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Abstract 
Despite the existence of many guidelines for rehabilitation services both internationally and 
in South Africa, there is a need for a uniform format for the measurement and reporting of 
outcomes reached by clients utilising these services. Traditionally, statistics on client 
numbers fail to report actual outcomes attained by clients. 
Aim: This aim of the study was to describe the outcomes achieved by clients after 
participating in rehabilitation at the Bishop Lavis Rehabilitation Centre (BLRC) over a three 
month period.  It was done by describing clients’ function according to the World Health 
Organisation’s International Classification of Function (ICF) model, and included both the 
environmental and personal factors impacting on an individual’s function. 
Method: The study employed a descriptive design and used six measuring instruments which 
exceeded acceptable test-retest requirements to gather data from within the framework of the 
ICF Model.  A field worker was trained to administer the majority of instruments which were 
pilot-tested for pre and post-test purposes. A sample of 78 clients who met the inclusion 
criteria was selected from the five main diagnostic categories seen at the BLRC.  All clients 
were evaluated on referral, and again after receiving rehabilitation services for three months. 
An open-ended questionnaire was also administered as part of the post-test to obtain clients’ 
personal perspective on outcomes reached, as well as their subjective opinion of the 
rehabilitation experience. Data on the impact of various demographic and environmental 
factors on function was also gathered and statistically analysed in conjunction with the 
qualitative data obtained from the interviews in order to identify the rehabilitation outcomes 
achieved by the clients included in this study. 
Results: Clients reported a statistically significant decrease in the impact of disability on 
their function, with ‘mobility’ emerging as the aspect of function which improved the most 
after rehabilitation.  The effect of most demographic and environmental factors investigated 
were perceived as facilitating rather than debilitating to rehabilitative outcomes, with ‘faith’  
reported to be most facilitating and ‘monthly income’ the most debilitating of all factors.  
Subjectively, clients perceived their participation in rehabilitation to be a contributing factor 
to the improvement in their function, and generally expressed a positive attitude toward the 
rehabilitation experience.  
Recommendations based on the results of this study are presented to inform governing bodies 
involved in rehabilitation in South Africa.  
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Abstrak 
Ten spyte van die bestaan van veelvuldige riglyne vir rehabilitasie dienste, beide 
internasionaal en in Suid-Afrika, is daar steeds ‘n behoefte vir uniforme riglyne vir die 
meting en rapportering van die uitkomste wat kliënte bereik met deelname aan hierdie 
dienste. Tradisionele statistiek rakende kliëntegetalle rapporteer nie die werklike uitkomste 
wat kliënte bereik het nie. 
Doel: Die doel van die studie was om die uitkomste te beskryf wat kliënte bereik na hul 
deelname aan rehabilitasie by Bishop Lavis Rehabilitasiesentrum (BLRS) oor ‘n drie maande 
periode. Dit is gedoen deur kliënte se funksionering te beskryf volgens die Wêreld 
Gesondheidsorganisasie se Internasionale Klassifikasie van Funksie (IKF) model, insluitend 
beide die omgewings- en persoonlike faktore wat ‘n impak op ‘n individu se funksionering 
kon hê. 
Metode: Die studie het gebruik gemaak van ‘n beskrywende studiestruktuur. Dit het ses 
meetinstrumente gebruik wat beter as aanvaarbare vereistes vir toets-hertoets-betroubaarheid 
getoon het om data binne die raamwerk van die IKF-model in te samel. ‘n Veldwerker is 
opgelei vir die administrasie van die meerderheid van die meetinstrumente wat vir voor- en 
na-toets doeleindes in ‘n loodstudie getoets is. ‘n Steekproef van 78 kliënte wat aan die 
insluitingskriteria voldoen het, is geselekteer uit die vyf hoof diagnostiese groepe gesien by 
BLRS. Alle kliënte is geevalueer met verwysing en weer na hulle drie maande se rehabilitasie 
dienste ontvang het. Administrasie van ‘n oop-einde vraelys is ook as deel van na-toetsing 
gedoen om kliënte se persoonlike perspektief van die uitkomste wat hulle bereik het in te 
samel, sowel as hulle subjektiewe opinie van die rehabilitasieproses. Data oor die impak wat 
verskeie demografiese en omgewingsfaktore op funksionering kon hê is ingesamel, statisties 
ontleed en gebruik saam met die kwalitatiewe data wat met onderhoudsvoering ingesamel is 
om sodoende die rehabilitasieuitkomste te identifiseer wat behaal is deur kliënte wat ingesluit 
was in die studie. 
Resultate: Kliënte rapporteer ‘n statisties beduidende vermindering in die impak van 
gestremdheid op hulle funksionering, met ‘mobiliteit’ wat uitstaan as die area van 
funksionering wat die meeste verbeter het na rehabilitasie. Die effek van die meeste 
demografiese en omgewingsfaktore wat ondersoek was, is as fassiliterend eerder as 
inhiberend tot rehabilitasieuitkomste ervaar, met ‘geloof’ gerapporteer as die mees 
fassiliterende en ‘maandelikse inkomste’ as die die mees inhiberende faktor. Op 'n 
subjektiewe vlak het kliënte hul deelname aan rehabilitasie as ‘n bydraende faktor tot hul 
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verbetering in funksionering ervaar, en het hulle oor die algemeen ‘n positiewe houding 
teenoor rehabilitasie gerapporteer. 
Aanbevelings gebaseer op die resultate van hierdie studie is aan liggame betrokke by die 
beheer van rehabilitasie in Suid-Afrika gemaak.   
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Operasionele definisies van terme 
 
• ADL: Aktiwiteite van die Daaglikse Lewe sluit in alle aktiwiteite wat ‘n individu deur die 
verloop van sy dag sal uitvoer bv. eet, slaap, werk 
• Kliënte met fisiese gestremdhede: kliënte met enige inperking wat die fisiese 
funksionering van een of meer ledemate beperk of fyn of grof motoriese vermoëns beperk 
(Wikipedia Free Encyclopedia, 2011). In hierdie studie sluit “Kliënte met fisiese 
gestremdhede” diagnoses van SVO, Artritis, Rug- en nekbeserings, Onderste- en Boonste 
ledemaatbeserings in. 
• GBR: Gemeenskapsgebaseerde Rehabilitasie is ‘n strategie wat gevolg word in 
gemeenskapsontwikkeling vir die ontwikkeling van rehabilitasie, skep van gelyke 
geleenthede en die sosiale insluiting van alle mense met gestremdhede (World Health 
Organization, 2004) 
• IKF-model: WGO se model van Internasionale Klassifikasie van Funksie wat as 
raamwerk vir die studie dien (World Health Organization, 2002) 
• Rehabilitasie: ‘n Proses wat daarop gefokus is om mense met gestremdhede in staat te 
stel om hul optimale vlak van funksionering te bereik en te behou (World Health 
Organization, 2011) 
• Uitkomste: Die voordele en die veranderinge wat plaasvind in die geteikende populasie 
wat aan ‘n program deelneem (Voelker-Morris, 2004) 
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Algemene afkortings 
 
ADL – Aktiwiteite van die Daaglikse Lewe 
AIMS2-SF – Athritis Impak Measurement Scale 2nd edition Short-form 
ART – kliënt wat met Artritis gediagnoseer is 
AZ – Aangepasde Zambian 
BI – Barthelindeks 
BL – kliënt met besering van die boonste ledemaat 
BLGGS - Bishop Lavis Gemeenskapgesondheidsentrum (Daghospitaal) 
BLRS - Bishop Lavis Rehabilitasiesentrum 
CHIEF - Craig Hospital Inventory of Environmental Factors 
DASH – Disability Assessment Schedule of the Shoulder and Hand 
FIM – Functional Independance Measure 
GBR - Gemeenskapsgebaseerde Rehabilitasie 
IKF – Internasionale Klasifikasie van Funksie (WGO) 
GBR - Gemeenskapsgebaseerde Rehabilitasie 
KBH- Karl Bremer Hospitaal 
LIFE-H – Meetinstrument wat die kwaliteit van sosiale deelname meet 
LRP – kliënt wat met ‘n rugbesering gediagnoseer is 
OL – kliënt met besering van die onderste ledemaat 
NRB - Nasionale Rehabilitasie Beleid (Department of Health, 2000b) 
SF36 – The MOS 36-item short-form health survey 
SINTEF – The foundation for Scientific and Industrial Research 
SANPAD - South Africa Netherlands Research Programme on Alternatives in Development 
SVO - Serebro-Vaskulêre Ongeluk ook bekend as beroerte 
TBH – Tygerberg Hospitaal 
US - Universiteit van Stellenbosch  
WCRC – Western Cape Rehabilitation Centre 
WGO - Wêreld Gesondheidsorganisasie 
WHODAS 2.0 – World Health Organitions Disability Assessment Schedule 2nd edition 
WKDG - Wes-Kaapse Departement van Gesondheid 
WGNGS - Witskrif vir ‘n Geïntegreerde Nasionale Gestremdheidstrategie 
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HOOFSTUK 1 : INLEIDING EN MOTIVERING VIR STUDIE 
Persone met gestremdhede se reg tot gelyke toegang tot dienste word op internasionale vlak 
uitgelig deur die Verenigde Nasies (VN) se Handves vir die Regte van die Gestremde (United 
Nations, 2006). Suid-Afrika het homself ook tot hierdie handves verbind. Loeb, Eide & Mont 
(2008) benadruk dat data wat nodig is om dienste vir persone met gestremdhede te beplan of 
toeganklik te maak, gedetailleerde informasie moet bevat rakende die persone se 
funksionering. Finkenflügel, Cornielje & Velema (2008) stel voor dat data uit studies rakende 
gestremdheid gebruik word om diensbeplanning en beleidsveranderinge en -ontwikkeling te 
rig. Die Wes-Kaapse Departement Gesondheid (WKDG) is tans besig om die 
rehabilitasiedienste in die Kaapse Metropool te beplan en herstruktureer in die beoogde 
‘Comprehensive Service Plan’ (CSP) 2020 en sou evaluasie inligting vir hierdie doel kon 
gebruik. Soos bepaal in die 2001 Sensus opname het 4,1% van alle Wes-Kaapse inwoners ‘n 
gestremdheid in vergelyking met die 5% wat nasionaal voorkom. Fisiese gestremdhede kom 
tweede meeste voor (29,6% van alle gestremdhede) (Statistics South Africa, 2005). 
Gestremde persone maak dus ‘n groot persentasie van die populasie uit. Gedetailleerde 
informasie rakende hierdie persone se funksionering is dus nodig om doeltreffende 
beplanning vir dienste in terme van hulle behoeftes en benodighede te kan doen. 
Riglyne en standaarde waarvolgens Gemeenskapsgebaseerde rehabilitasie (GBR) moet 
plaasvind word op internasionale vlak verskaf deur die Verenigde Nasies se Handves vir die 
Regte van die Gestremde (United Nations, 2006) asook die Wêreld Gesondheidsorganisasie 
(WGO) se raamwerk vir GBR (World Health Organization, 2004). Rehabilitasiedienste in 
Suid-Afrika word vanaf November 2003 deur die Nasionale Rehabilitasie Beleid (NRB) 
gerig (Department of Health, 2000b). Die voorloper vir hierdie beleid was die Geïntegreerde 
Nasionale Gestremdheid Strategie Witskrif (Department of Health, 1997) wat in November 
1997 bekendgestel is. Alhoewel beide hierdie dokumente voorsiening maak vir die evaluering 
van rehabilitasiedienste wat aan die publiek voorsien word, is bewyse van die evaluering van 
rehabilitasiedienste in SA beperk. Instansies en terapeute wat rehabilitasiedienste lewer, rig 
hul dienste op die NRB, maar stel steeds hulle eie protokolle op vir behandeling. Die 
moontlike implikasie hiervan is dat daar nie noodwendig die mees effektiewe rehabilitasie 
behandeling aan kliënte gebied word nie en dat dit die kontrolering, evaluering en beplanning 
van hierdie dienste volgens NRB riglyne uiters moeilik maak. 
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Hierdie stand van sake belemmer ook uitkomsgebaseerde navorsing op streeksvlak wat 
moontlik riglyne sou kon verskaf vir die mees effektiewe protokol vir rehabilitasie 
behandeling. Dit is dus moeilik om generiese koste-effektiewe of tyd-effektiewe uitkomste 
van die terapie te bepaal en te vergelyk met ander instansies of ander vlakke van 
dienslewering, ten einde die bes moontlike rehabilitasiedienste vir Suid-Afrika te beplan. 
Met die herstrukturering van gesondheidsorgdienste in die Wes-Kaap Provinsie is die 
Gesondheidsorg 2010-plan (Department of Health, 2003) geïmplementeer. Die fokus in 
hierdie plan was om die dienste vanaf tersiêre vlak na primêre vlak te verskuif en dit het 
veroorsaak dat terapeute in die primêre sektor tans ‘n oorlading van werk ervaar. Vanuit eie 
praktykvoering en samesprekings met ander terapeute in die Kaapse Metropool is die formaat 
van die beskikbare statistiek (Kleineibst & Kloppers, 2008) van so ‘n aard dat slegs die aantal 
kontaksessies met kliënte en nie die uitkomste deur kliënte bereik rapporteer word.  Hierdie 
statistiese inligting kan dus nie gebruik word ter motivering vir die skep van meer primêre 
vlak-poste of vir die verskuiwing van bestaande tersiêre poste na die primêre sektor nie. 
Bydraend tot hierdie probleem is dat die rehabilitasiedienslewering op ‘n primêre 
gemeenskapsvlak uiteenlopende verskille toon by die verskillende sentra – vanaf 
rondreisende dienste by klinieke waar kliënte slegs een maal per week deur terapeute besoek 
word, na sentrums in die gemeenskap wat daagliks op ‘n buite-pasiënt basis sowel as tuis 
behandeling, dienste aan kliënte bied. 
Tans is daar ’n sterk fokus om die effektiwiteit van primêre vlak dienslewering te meet aan 
die hoeveelheid tyd gespandeer per kliënt, sowel as koste per kliënt (uit persoonlike 
kommunikasie van Daghospitaalbestuur). Vanuit praktykvoering van die navorser is die 
gemiddelde hoeveelheid tyd wat ’n terapeut met ’n kliënt spandeer uit die aard van die diens, 
langer as die tyd wat mediese praktisyns per kliënt spandeer. Harde werk van terapeute in 
soms uitdagende omstandighede ten opsigte van ‘n tekort aan toerusting en ruimte vir 
behandeling, word oor die hoof gesien omdat rehabilitasiedienste nie net aan die getal kliënte 
gekoppel kan word nie. Daar moet onder andere ook gekyk word na die uitkomste wat bereik 
word na herhaalde kliënt kontak. Dit is dus duidelik dat ’n alternatiewe wyse van evaluering 
van rehabilitasiedienste nodig is wat die unieke aard van hierdie dienslewering in ag neem en 
steeds die effektiwiteit daarvan kan meet. 
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In ’n poging om bogenoemde probleme aan te spreek, is daar in 2009 ‘n SANPAD-projek (Cf 
Figuur 1.1) geloods wat die rehabilitasiedienste in die Wes-Kaap evalueer, waarvan hierdie 
studie ‘n deel uitmaak. 
 
Figuur 1. 1: Voorstelling van SANPAD-projek om rehabilitasiedienste in die  
Wes-Kaap te evalueer (2009) 
Die projek maak voorsiening vir agt Magister studies en drie Doktorale studies wat 
dienslewering by vier instansies wat rehabilitasiedienste in die Wes-Kaap Provinsie lewer, op 
dieselfde wyse evalueer. Die oorhoofse doelstelling van die projek is om rehabilitasiedienste 
by hierdie vier instansies in die Wes-Kaap te evalueer en analiseer ten einde ’n meer 
generiese diens - wat in lyn is met die NRB - daar te stel om uiteindelik ‘n bydrae te kan 
maak tot armoede- verligting deur oorlewingstrategieë van gestremdes te ondersoek: eerstens 
in terme van die uitsette en uitkomste wat gelewer word, en tweedens in terme van die 
toeganklikheid van dienste. Die data wat deur die verskillende studies ingesamel word, sal 
saamgevoeg word in ’n verslag aan die Departement van Gesondheid vir gebruik in verdere 
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rehabilitasiediens beplanning. Volgens die Departement van Gesondheid se Norme en 
Standaarde vir Primêre Gesondheidsorg is dit belangrik om die publiek in kennis te stel wat 
die standaard van dienslewering is wat hulle kan verwag, sowel as om bekend te maak wat 
die minimum standaarde van rehabilitasie is wat gelewer en behou moet word. Die data wat 
in hierdie projek ingesamel word tydens die evaluering van rehabilitasiedienste kan dus 
gebruik word om die publiek in kennis te stel rakende die norme en standaarde van 
rehabilitasie. 
In hierdie studie sal daar gefokus word op die diens wat by Bishop Lavis 
Rehabilitasiesentrum (BLRS) gelewer word. Persone woonagtig in BLRS se opvangsgebied 
(Bishop Lavis en omliggende areas) wat rehabilitasiedienste benodig, word deur ‘n 
verskeidenheid van bronne (tersiêr [o.a. Tygerberg hospitaal (TBH)], sekondêr [o.a. Karl 
Bremer hospitaal (KBH)] en primêr [o.a. Bishop Lavis Gemeenskap Gesondheid Sentrum 
(BLGGS)]) na BLRS verwys. Self-verwysings word ook gesien indien toepaslik. Die 
opvangsgebied van BLRS is volgens die verwerkte inligting van Sensus 2001 (City of Cape 
Town, 2010) ‘n digbewoonde, lae sosio-ekonomiese area waar 97% van die werkende 
populasie minder as R6400 per maand verdien. Daar is 44 419 mense wat in die area woon en 
die meerderheid van die populasie is Afrikaanssprekende (90.4%) Kleurlinge (96.9%). Van 
die ekonomies aktiewe populasie (15-65 jaar oud) is 33% of te wel 6012 persone werkloos en 
uit die totale populasie is 1363 persone nie-werkend a.g.v. siekte of gestremdheid. 
BLRS bestaan reeds vanaf 1994 en is ’n unieke samewerkingsvennootskap tussen die WKDG 
en die Universiteit van Stellenbosch (US) om ‘n omvattende rehabilitasiediens aan Bishop 
Lavis gemeenskap te lewer asook om ‘n geleentheid te skep vir US studente om praktiese 
opleiding te kry in gemeenskapsgebaseerde rehabilitasie. ‘n Gratis primêre buite-kliënt 
gesondheidsorgdiens word aan kliënte op ‘n afspraak basis gelewer deur ’n voltydse arbeids- 
en fisioterapeut en, tydens kliniese affiliasies van studente, ook deur arbeids-, fisio- en 
spraakterapie studente. Met verwysing word kliënte deur die voltydse Arbeids- of die 
Fisioterapeut gesif en dan na al die toepaslike dissiplines verwys vir individuele behandeling. 
Individuele behandeling sluit in bepaling en behandeling in die kliënt se tuisomgewing sowel 
as opvoeding en ondersteuning aan die kliënt se versorgers. Na afloop van individuele 
behandeling van ongeveer twee maande na gelang van die individuele kliënt se behoefte, 
word kliënte, indien toepaslik geag deur behandelende dissiplines, in een van die beskikbare 
groepe geplaas. Daar is ‘n rehabilitasie groep vir kliënte met SVO wat instandhouding van 
hulle funksionering ten doel het. Hierdie groep word weekliks blootgestel aan Arbeidsterapie, 
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Fisioterapie en Spraakterapie tydens die uur-en-‘n-half-groep en kry ook sosio-emosionele 
ondersteuning in groep verband. Daar is ook groepe vir kliënte met Artritis en Rugpyn wat 
dien as ‘n terapeutiese en voorkomende groepe om kliënte in groepverband op te voed 
rakende hulle diagnose en die nodige lewenstyl veranderinge vir hierdie diagnoses. Die 
ruggroep program bestaan uit een uur per week opvoeding rakende onderwerpe soos 
rugbesparingsbeginsels en versterkings-oefeninge. Die 17 weke Artritis-opvoedingsprogram 
bestaan uit een uur weeklikse opvoeding rakende artritis waar aspekte soos 
gewrigsbesparingsbeginsels en hulpmiddels beskikbaar vir ADL, gedek word.  Die BLRS is 
dus ‘n omvattende diens wat terapeutiese, rehabiliterende, bevorderende sowel as 
voorkomende programme insluit. Studente opleiding vorm ’n integrale deel van 
dienslewering by die sentrum en hierdie unieke diensleweringsmodel kan moontlik gebruik 
word vir toekomstige vennootskappe. Daar bestaan tans geen gedokumenteerde navorsing 
rondom die uitkomste van hierdie vennootskap nie en die studie sal poog om van die leemtes 
aan te spreek deur die uitkomste wat deur kliënte bereik word na afloop van individuele 
behandeling en/of groep behandeling vir drie maande, te ondersoek en te rapporteer. 
Die inligting rakende die uitkomste wat die kliënte by BLRS in behandeling bereik, sal die 
terapeute en bestuur van BLRS kan help met die toekomstige beplanning van dienste. 
1.1  NAVORSINGSVRAAG 
Uit bogenoemde het die volgende vraag ontstaan: Wat is die uitkomste (beide uit data-analise 
verkry en vanuit die kliënt se eie perspektief) wat kliënte met fisiese gestremdhede bereik 
deur hul deelname aan rehabilitasie by BLRS? 
1.2  DOEL VAN DIE STUDIE 
Om vas te stel wat die uitkomste is wat kliënte met fisiese gestremdhede bereik deur hul 
deelname aan rehabilitasie by BLRS. 
1.3  DOELWITTE 
• Om kliënte met fisiese gestremdhede se funksionering in terme van die IKF-model (Cf 
2.3.2) te bepaal ten tye van verwysing na BLRS, en weer na drie maande van rehabilitasie 
ten einde uitkomste wat bereik is te kan bepaal 
Stellenbosch University  http://scholar.sun.ac.za
6 
 
• Om demografiese inligting rakende kliënte in te samel bv. diagnose, ouderdom en of ’n 
versorger teenwoordig is om sodoende die moontlike invloed van hierdie faktore op 
rehabilitasieuitkomste te kan bepaal 
• Om vas te stel watter omgewingsfaktore vanuit die kliënt se perspektief, 
rehabilitasieuitkomste fasiliteer of belemmer   
• Om kliënte se subjektiewe ervaring van veranderinge in hul daaglikse lewe, na aanleiding 
van hul deelname aan rehabilitasie, vas te stel 
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HOOFSTUK 2 : LITERATUUROORSIG 
‘n Literatuurstudie is na aanleiding van die navorsingsvraag gedoen om ondersoek in te stel 
rondom rehabilitasiedienste en die evaluering van rehabilitasiedienste. Die fokus is op die 
uitkomsindikatore sowel as faktore wat uitkomste beïnvloed, uitkomsgebaseerde rehabilitasie 
en die toepaslikheid al dan nie van meetinstrumente vir gebruik in rehabilitasie, en sal in die 
volgende afdelings bespreek word. 
2.1  RIGLYNE VIR REHABILITASIE IN SUID-AFRIKA EN DIE BEPALING VAN 
REHABILITASIEUITKOMSTE 
Vanaf die eerste demokratiese verkiesing in Suid-Afrika in 1994 het die gesondheidsorg-
sisteem in Suid-Afrika ’n transformasie ondergaan. In die Wes-Kaap is die veranderinge gelei 
deur die Gesondheidsorg 2010-plan (Department of Health, 2003) en meer spesifiek die CSP 
2010 (Department of Health, 2007). Die doel is om die fokus van gesondheidsorgdienste 
vanaf tersiêre vlak na primêre vlak en dus na die gemeenskap te skuif, veral in die voorheen 
benadeelde gemeenskappe waar onvoldoende mediesedienste in plek was. Standaarde en 
riglyne vir die lewering van rehabilitasiedienste word vanaf hierdie transformasie deur 
verskeie beleide en wette gereguleer. 
Minimum standaarde en norme waaraan rehabilitasiedienste in die primêre gesondheidsorg 
sektor van Suid-Afrika moet voldoen, word uiteengesit deur die NRB (Department of Health, 
2000b), die Witskrif vir ‘n Geïntegreerde Nasionale Gestremdheidstrategie (WGNGS) 
(Department of Health, 1997); die Wes-Kaap se Gesondheidsorg 2010 plan (Department of 
Health, 2003) deur middel van die CSP (Department of Health, 2007) sowel as die Norme en 
Standaarde vir Primêre Gesondheidsorg (Department of Health, 2000a). Uit hierdie bronne 
kan die norme en standaarde vir rehabilitasiedienste, aan persone wat dit benodig, 
opsommend as volg beskryf word: 
- alle kliënte wat vanaf hospitale ontslaan word of vir rehabilitasie verwys word moet 
‘n sifting of funksionele bepaling ondergaan 
- ‘n lae-intensiteit rehabilitasiediens deur ten minste ‘n fisioterapeut en/of ‘n 
arbeidsterapeut moet voorsien word vir minstens 1h/dag (nie noodwendig elke dag) in 
die natuurlike omgewing, of ‘n gesimuleerde omgewing wat so na as moontlik aan die 
omgewing waarbinne die vaardigheid uitgevoer moet word is 
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- basiese funksionele vaardigheidsopleiding moet beskikbaar wees in Aktiwiteite van 
die Daaglikse Lewe (ADL) veral i.t.v. selfsorg, mobiliteit, veiligheid en 
kommunikasie, sodat ‘n basiese graad van onafhanklikheid - met hulp soos benodig - 
bereik kan word 
- verligting van akute simptome deur terapie 
- terapeutiese en ondersteuningsgroepe moet beskikbaar wees 
- opvoeding, opleiding en ondersteuning aan kliënte, hulle familie en primêre 
versorgers moet verskaf word 
- toepaslike hulpmiddels moet bekostigbaar en geredelik beskikbaar wees en voorsien 
word vir almal wat daarby sal baat om die aantasting te korrigeer en daardeur die 
effek van die gestremdheid te beperk en die gebruiker te bemagtig om ‘n optimale 
vlak van funksionering in alle areas van ADL te bereik 
- inligting vir die voorkoming van gestremdheid en gesondheidsopvoeding moet aan 
kliënte, hulle familie en primêre versorgers verskaf word om hulle te bemagtig om 
ingeligte besluite rakende hulle gesondheid te kan maak 
- daar moet ‘n funksionele verwysingsisteem tussen ander bronne in die gemeenskap 
wees om kliënte en hulle families te verbind met gemeenskapsbronne vir makliker 
herintegrasie in hul tuis omgewing en gemeenskap. 
Hierdie beleidsdokumente dui ook aan dat die monitering en evaluering van 
gesondheidsorgdienste ’n belangrike deel vorm van dienslewering (Department of Health, 
2007), maar tot op hede is daar nie enige formele of informele evaluering en rapportering op 
nasionale of provinsiale vlak in plek gestel ten opsigte van rehabilitasiedienste nie. 
Die veranderde fokus van gesondheidsorg dienslewering na primêre gesondheidsorgvlak 
noodsaak rehabilitasiedienste om ook die fokus van dienslewering na ‘n primêre vlak te 
verskuif. Uit die beskikbare literatuur vir primêre vlak rehabilitasiedienste is daar ses modelle 
geïdentifiseer (McColl, Shortt, Godwin, Smith, Rowe, O'Brien & Donnelly, 2009) 
waarvolgens rehabilitasie en primêre gesondheidsorg op ‘n geïntegreerde wyse gelewer kan 
word. Die ses modelle wat geïdentifiseer is, is kliniek, uitreik, self-bestuur, GBR, gedeelde 
sorg en geval-bestuur. Dienslewering by BLRS word gebaseer op die GBR-model. 
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2.2  GEMEENSKAPSGEBASEERDE REHABILITASIE (GBR): OORSIG EN PROBLEME 
ONDERVIND 
McColl et al. (2009:1523) beskryf die doel van GBR as “... to deliver rehabilitation services 
in the developing world, where both material and human resources are scarce”. Dit word 
bereik deur rehabilitasie spesialiste wat voorspraak maak vir die belange van mense met 
gestremdhede en help om gemeenskapsbronne vir hulle te identifiseer en ondersteuning vir 
hulle te bekom. Hierdie benadering lei gewoonlik tot ‘n wyer en meer vêrreikende effek veral 
ten opsigte van die bewustheid van gestremdheid wat lei tot verbeterde toeganklikheid van en 
insluiting by gemeenskappe (McColl et al., 2009).  In 2004 is die opgedateerde weergawe 
van die 1994 ‘Joint position paper on CBR: a strategy for rehabilitation, equalization of 
opportunities, poverty reduction and social inclusion of people with disabilities’ (World 
Health Organization, 2004) deur die WGO uitgegee om as raamwerk te dien en internasionale 
riglyne te gee rondom die beplanning en implementering van GBR-programme.  Die WGO 
benadruk die rol wat GBR speel in die vermindering van die impak wat gestremdheid op ‘n 
persoon se lewe het, asook om - vanuit die perspektief van die sosiale model - die positiewe 
verandering in houding wat in gemeenskappe plaasvind teenoor persone met gestremdhede as 
gevolg van GBR.  GBR sal ook meebring dat persone met ‘n gestremdheid hulle regte en 
menswaardigheid as ‘n uitkoms van rehabilitasie ervaar (Siegert, Ward & Playford, 2010). 
Velema, Ebenso & Fuzikawa (2008) het 29 verslae van 22 middel-tot-lae sosio-ekonomiese 
lande (insluitend SA) in die tydperk vanaf 1997 tot 2007 ontleed om vas te stel watter 
vordering hulle rapporteer het na afloop van die implementering en evaluering van hul GBR-
programme. Hulle het die volgende bevind: 
- vordering is veral waargeneem in kliënte se onafhanklikheid, mobiliteit en 
kommunikasie 
- kliënte rapporteer dat die GBR-programme die gemeenskap se persepsie oor 
gestremdheid positief verander het, hulle word meer ingesluit in die gemeenskap en 
die gemeenskap se vlak van aanvaarding van die gestremde het verbeter en 
- daar was ‘n verhoogde besteding van finansiële bronne om voorsiening te maak vir 
die behoeftes van die gestremdes. 
Bogenoemde is in lyn met die sosiale model van gestremdheid (World Health Organization, 
2004) waar die fokus val op die omgewing wat moet aanpas om sodoende die gestremde te 
akkommodeer. 
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Probleme wat die literatuur uitlig rakende die evaluering van GBR-programme is veral 
rondom die vergelyking van die verskillende resultate a.g.v. die diverse aard van GBR-
programme (Geddes & Chamberlain, 2001) en dat daar nie uniforme struktuur en 
terminologie in evaluerings gebruik word nie (Hoenig, Lee & Stineman, 2010;  Velema et al., 
2008;  Zhao & Kwok, 1999). Dit lei tot 'n tekort aan internasionaal vergelykbare data rakende 
funksionering en gestremdheid (Leonardi, 2010).  
2.3  VOORGESTELDE RAAMWERKE EN RIGLYNE VIR DIE METING VAN GBR-UITKOMSTE 
Wade (1998) stel voor dat inligting meer sistematies ingesamel moet word om dit uniform en 
dus vergelykbaar te maak.  Gagnon, Nadeau & Tam (2005) en Qureshi (2003) stel die 
gebruik van ’n klassifikasie-model voor in die evaluering van rehabilitasie programme. 
Finkenflügel et al. (2008) het bevind dat die gebruik van ‘n model die vergelyking van 
uitkomste van diverse GBR-programme moontlik maak. ‘n Klassifikasie model is dus nodig 
waarmee data meer sistematies en uniform ingesamel kan word en daardeur  die data meer 
vergelykbaar maak. 
2.3.1 Klassifikasie modelle 
Velema & Cornielje (2003) het gepoog om ’n struktuur te ontwerp waarvolgens evaluering 
van diverse rehabilitasie programme sistematies gedoen kan word om vergelykbare data te 
verkry sodat belangrike aspekte nie tydens evaluering uitgelaat word nie.  Alhoewel die 
voorgestelde raamwerk gebruik kan word om ’n omvattende evaluering van rehabilitasie-
dienste te beplan, maak die vrae-boog wat gebruik is nie voorsiening vir objektiewe metings 
nie.  Die data wat volgens die raamwerk ingesamel word, is hoofsaaklik subjektief van aard. 
Die fokus is op die evaluering van die rehabilitasieprogram se strukture en is nie spesifiek oor 
die uitkomste wat deur kliënte bereik word nie.  Hierdie raamwerk is dus nie bruikbaar vir ‘n 
studie wat fokus op kliënt uitkomste nie.  Finkenflügel et al. (2008) het Velema & Cornielje 
(2003) se raamwerk gebruik in hul studie.  Hul studie het ook gebruik gemaak van die 
uitkomste en indikatore wat hulle in dienslewering wil bereik ,wat eerste geïdentifiseer moet 
word, en waarteen die diens gemeet gaan word.  Die data van die indikatore is subjektief van 
aard, en geen gestandaardiseerde meetinstrumente is gebruik nie.  Ingesamelde data is dus nie 
objektief van aard nie en verminder die ekstrapolsie-moontlikhede van die data. 
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Finkenflügel et al. (2008) het ’n evaluering gedoen van 11 konseptuele modelle waarvolgens 
GBR dienste in ontwikkelende lande geëvalueer is. Hulle het gevind dat vir ‘n model om 
wydverspreid aanvaar en gebruik te word, moet dit: 
- eenvoudig verstaanbaar wees en 
- fokus op uitkomste wat betekenisvol is vir die mense betrokke in die evaluering sowel 
as beleidsmakers en navorsers. 
Nie een van die 11 modelle het aan beide hierdie vereistes voldoen nie. Die vergelykende 
studie het nie die WGO se IKF-model (World Health Organization, 2002) ingesluit nie, so die 
model is dus nie aan die vereistes van Finkenflügel et al. (2008) gemeet nie. 
Trotter, Ustun, Chatterji, Rehm, Room, & Bichenbach (2001) lig ook belangrike aspekte uit 
waaraan ’n internasionaal bruikbare klassifikasie model moet voldoen. Hulle noem inter alia 
dat: 
- die model bruikbaar moet wees vir veelvuldige doeleindes bv. beleidsontwikkeling 
sowel as epidemiologiese navorsing 
- die model voorsiening moet kan maak vir beduidende verskille in kultuur soos taal, 
geloof, waardes en omgewingstoestande 
- die model homself moet verleen tot vertaalbaarheid, die woorde van ’n model moet 
eenvoudig wees en sy betekenis behou, al word dit na veelvuldige tale vertaal. 
2.3.2 Die IKF as konseptuele model vir die evaluering van rehabilitasiedienste 
Die IKF-model van die WGO fokus op “gesondheid” en “funksionering” eerder as op 
“gestremdheid” en “siekte”. Hierdie konsep word ondersteun deur die WGNGS en NRB se 
klem op die wegbeweeg van die mediese model wat gefokus het op siekte en gestremdheid, 
na ’n sosiale model van gestremdheid wat fokus op die omgewing sowel as die persoon se 
potensiaal ten spyte van die siektetoestand.  Die IKF-model onderverdeel die funksionering 
van die individu in drie kategorieë wat verband hou met ‘n bepaalde konteks, insluitend 
omgewings- en persoonlike faktore.  Hierdie drie faktore is: Liggaamlike funksies en 
strukture; Aktiwiteite en Deelname (World Health Organization, 2002).  Goljar, Burger, 
Vidmar, Marincek, Krizaj, Chatterji, Raggi, Leonardi & Bickenbach (2010) bevestig die 
WGO se siening dat die IKF-model data op ’n konsekwente, interdissiplinêre en 
internasionaal vergelykbare wyse insamel en hulle benadruk verder Leonardi (2010) se 
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siening dat dit ‘n algemene universele taal moet verskaf waarmee ‘n persoon se 
gesondheidstatus beskryf kan word. 
Üstün, Chatterji, Bickenbach, Kostanjsek & Schneider (2003) beskryf die IKF-model se 
ontwikkeling en toepassings as die basis vir gestandaardiseerde datainsameling rakende 
menslike funksionering en gestremdheid regoor die wêreld.  Hulle beklemtoon ook die 
effektiwiteit van die IKF-model in die evaluering van ’n rehabilitasieprogram en beskryf 
verder die IKF-model as ’n internasionale en wetenskaplike instrument om aanbevelings te 
kan maak rakende beleidsontwikkeling en vir die gebruik in kliniese navorsing.  Leonardi 
(2010) beklemtoon dat die toepassing van die IKF-model in beleidsontwikkeling data lewer 
wat internasionaal gebruik kan word om bewys-gebaseerde besluite te maak. In die 
beplanning van beleide is meer inligting nodig as net die fisiese impak van gestremdheid en 
die IKF-model lewer data oor die impak van beserings op persone se lewensfunksionering 
wat tot die verbetering in deelname van persone met gestremdhede sal lei indien dit gebruik 
word vir beleidsontwikkeling.  Die IKF-model kan gebruik word om rehabilitasie-insette af te 
breek na koste-eenhede om soedoende die koste-effektiwiteit van insette te bepaal.  
Van Brakel & Officer (2008) stel die gebruik van die IKF- model as konseptuele raamwerk 
voor en bespreek die gebruik daarvan as ‘n hulpmiddel in die deeglike sistematiese 
datainsameling rakende gestremdheid in middel tot lae sosio-ekonomiese lande. Hulle is van 
mening dat die voordele van die gebruik van die IKF-model insluit dat dit nie spesifiek tot 
enige professie is nie en dat gestremdheid deur die Internasionale Klassifikasie van Funksie 
omskep word in ’n neutrale, multidimensionele en universele konsep.   
Dit wil voorkom of die IKF-model aan Trotter et al. (2001) en Finkenflügel et al. (2008) se 
kriteria hierbo voldoen, en dat dit gebruik kan word as raamwerk vir sistematiese 
datainsameling vir universeel vergelykbare data. 
Die IKF-model maak dit ook moontlik om die invloed van ‘n persoon se omgewing op sy 
funksionering en gestremdheid te bepaal (Leonardi, 2010).  Met behulp van die IKF-model 
kan die omgewingsfaktore se inhiberende of fasiliterende rol in ‘n persoon se funksionering 
beskryf word (Schneidert, Hurst, Miller & Üstün, 2003). 
Die IKF-model is nie diagnose-spesifiek nie en kan suksesvol as raamwerk gebruik word om 
vergelykbare data oor ‘n verskeidenheid van diagnoses te verkry (Cieza, Bostan, Oberhauser 
& Bickenbach, 2010; Jonsdottir, Rainero, Racca, Glässel & Cieza, 2010). Dit is veral 
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belangrik om uniforme en vergelykbare data in GBR en primêre gesondheidsorg te verkry 
waar ‘n wye verskeidendheid van diagnoses gesien word. Data kan dus oor diagnoses 
vergelyk word om rehabilitasie programme te evalueer en verdere dienste te beplan wat die 
IKF-model die mees toepaslike konseptuele model maak om te gebruik in die konteks van 
hierdie studie en die SANPAD-projek. 
2.4  UITKOMSGEBASEERDE EVALUERINGSBENADERING EN DIE KEUSE VAN INDIKATORE 
McNamara (1999) identifiseer drie tipes benaderings tot evaluering naamlik doel-, proses- en 
uitkomsgebaseerde evaluering.  Die doel van uitkomsgebaseerde evaluering is volgens hom 
om te bepaal wat ‘n program se resultate is.  Cameron (2010) waarsku teen die gebruik van 
proses-gebaseerde evaluering in rehabilitasie omdat dit nie ‘n geldige weergawe van 
effektiwiteit kan weergee nie byvoorbeeld dat die aantal kliënte gesien deur ‘n terapeut nie ‘n 
aanduiding is van die effektiwiteit van die kontaksessies met die kliënte nie.  Volgens Young 
(2000) fokus uitkomsgebaseerde evaluering op die verandering wat in die kliënt se lewe 
plaasgevind het, eerder as die veranderinge in die program self.  Die fokus is dus op die 
voordele wat die kliënte gekry het uit deelname in die program – hetsy in toename van 
kennis, vaardigheid en houding of in verbeterde lewensomstandighede (McNamara, 1999). 
Hoenig et al. (2010) redeneer dat bykomend tot die bogenoemde definisie, dit ook belangrik 
is om kliënte se tevredenheid met diens en hul gebruik van mediese dienste te evalueer. 
 
Figuur 2. 1: Verband tussen IKF-model, Uitkomste en Indikator 
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Finkenflügel et al. (2008) stel voor dat die gaping tussen die gebruik van ’n konseptuele 
model en die evaluering van rehabilitasiediens-uitkomste, oorbrug kan word deur ’n stel 
indikatore te ontwikkel wat eerstens gerig moet word deur wetgewing en protokolle soos 
toepaslik vir rehabilitasie, en tweedens dat dit gebaseer moet wees op die uitkomste wat 
kliënte van die spesifieke diens verlang (McNamara, 1999;  Young, 2000). Volgens 
McNamara (1999) en Tesio, Simone & Bernardinello (2007) moet hierdie indikatore 
waarneembare en/of meetbare aspekte van funksionering of gedrag wees wat gesien kan word 
as verteenwoordigend van die spesifieke area van funksionering soos gesien kan word in 
Figuur 2.1.  Leonardi (2010) se studie lig die feit uit dat daar 'n tekort aan indikatore is wat 
deur die gesondheidsisteem gebruik kan word en beskryf dit as ‘n internasionale probleem. 
Volgens Wirz & Thomas (2002) is 'n tekort aan indikatore om sukses in GBR-programme 
aan te dui ook ‘n algemene probleem.  Hulle studie het 10 evalueringsverslae van GBR-
programme ondersoek en bevind dat die indikatore wat bruikbaar was nie omvattend genoeg 
is nie. 
Velema & Cornielje (2003) het gepoog om ‘n diagram te ontwikkel waarvolgens indikatore 
gekies kan word onder aspekte van funksionering wat opgestel is volgens program-
doelstellings.  Dit vorm egter slegs ‘n basis vir moontlike uitkomste, gebaseer op wat kliënte 
wil bereik, hul deelname aan die program en die familie of vriende van die kliënte se 
betrokkenheid in die program.  Verdere ontwikkeling van die indikatore word dus benodig 
indien ‘n omvattende evaluering van kliënte se uitkomste gedoen moet word in al die aspekte 
van ‘n persoon se funksionering soos beskryf in die IKF-model.  Minaire (1992) is van 
mening dat die indikatore op die volgende vier afdelings moet fokus: Fisiese-gestremdheid, 
Mobiliteit, Onafhanklikheid in ADL en Kommunikasie of kognitiewe sosiale 
interaksievaardighede.  Hierdie vier afdelings word vervat in die IKF-model se afdelings en 
sodoende skep die model ‘n duidelike en logiese struktuur vir die ontwikkeling van 
indikatore wat verandering in persone se funksionering omvattend sal kan beskryf, indien die 
indikatore voor en na rehabilitasie insette bepaal word (McLaughlin & Jordan, 1999;  
Voelker-Morris, 2004).  
Volgens Qureshi (2003) moet die navorser buiten die keuse van die korrekte konseptuele 
model verseker dat die meetinstrumente in lyn is met die doel van die program, anders meet 
dit nie relevante inligting nie en word daar nie duidelikheid oor die impak van die program 
verkry nie.  Die keuse van meetinstrumente moet dus in lyn wees met die indikatore soos 
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ontwikkel vanaf die konseptuele model en programdoelstellings wat gebasseer is op die 
betrokke landsbeleide. 
Meetinstrumente wat veranderinge in gedrag (indikatore) meet moet geselekteer word sodat 
alle komponente van die IKF-model gedek is (Cieza, Brockow, Ammon, Kollerits, Chatterji, 
Üstün & Stucki, 2002) en daar sodoende ‘n omvattende beeld van die kliënt se funksionering 
bepaal kan word.  Dit verseker ook dat die data wat ingesamel is, internasionaal vergelykbaar 
is.  
Verskeie ander faktore wat ook verandering in funksionering, of die tekort aan verandering, 
teweeg kan bring is ondersoek: 
2.5  FAKTORE WAT REHABILITASIEUITKOMSTE BEÏNVLOED 
In die literatuur word verskeie faktore se invloed op die uitkomste van rehabilitasie uitgelig.  
Die oorgrote meerderheid studiepopulasies in die beskikbare literatuur bestaan uit kliënte met 
SVO.  Dit verskil van hierdie navorsingstudie se studiepopulasie wat meer diagnoses 
ingesluit het (Cf 3.2), maar is steeds relevant omdat die tweede grootste deel van die 
studiepopulasies in die literatuur kliënte met SVO is.  Die faktore in die literatuur bevat word 
is:   
2.5.1  Ouderdom voor insident 
Luk, Cheung, Ho & Li (2006) se studie het gefokus op die impak van ouderdom op die 
uitkomste van rehabilitasie en hulle het bevind dat ouderdom nie ’n voorspellende faktor in 
uitkomste is nie. Dit is in teenstelling met Carod-Artal, Medeiros, Horan & Braga (2005) en 
Alexander (1994)wat ‘n ouderdom van onder 61 en 55 jaar respektiewelik as bydraende 
faktor tot goeie funksionele uitkomste in rehabilitasie geïdentifiseer het.  Verskeie ander 
studies lig ook ‘n negatiewe korrelasie tussen ouderdom en die hoeveelheid funksionele 
verbetering uit (Huang, Chung, Lai & Sung, 2009;  Kelly, Furie, Shafqat, Rallis, Yuchiao & 
Stein, 2003;  Ottenbacher & Jannell, 1993).  Die impak wat kliënte se ouderdom op hulle 
rehabilitasie uitkomste het is nog nie onomwonde bewys nie, maar die neiging is dat die 
hoeveelheid verbetering negatief beïnvloed word deur ‘n hoër ouderdom. 
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2.5.2  Ko-morbiditeite 
Diabetes en/of demensie as ko-morbiede diagnoses voorspel ongunstige uitkomste vir 
persone wat ‘n SVO gehad het teenoor klein bloedvatsiektes wat gunstige uitkomste kan 
voorspel (Acciarresi, 2006;  Fischer, Arnold, Nedeltchev, Schoenenberger, Kappeler, 
Höllinger, Schroth, Ballinari & Mattle, 2006;  Petty, Brown Jr, Whisnant, Sicks, O'Fallon & 
Wiebers, 1998). Verder bevind Petty et al. (1998) se retrospektiewe studie met 1111 persone 
dat diabetes die grootste voorspellende faktor vir ‘n opeenvolgende SVO is en dat ‘n 
kardiovaskulêre ko-morbiede diagnose die grootste voorspellende faktor is vir sterfte na ‘n 
SVO. Die implikasie van ko-morbiede diagnoses as risikofaktore vir ‘n tweede insident van 
SVO kan kliënte ook funksioneel beperk indien hulle herhaalde insidente van SVO het 
aangesien die verdere skade aan die brein hul funksionering meer beperk. 
2.5.3  Vlak van funksionering en deelname in aktiwiteite 
’n Hoër ouderdom saam met ‘n laer vlak van funksionering voor die SVO is volgens Bagg, 
Pombo & Hopman (2002) en Granger, Hamilton & Fiedler (1992) se studies ‘n voorspelling 
van swakker rehabilitasieuitkomste.  Luk et al. (2006) se studie rapporteer dat ’n hoër 
funksionele status voor die insident (persoon wat werk teenoor werkloos/afgetree sowel as 
persone wat selfversorgend woon teenoor persone wat in versorgingseenhede of ouetehuise 
bly) beter uitkomsverwagtinge het.  Carod-Artal et al. (2005) dui verdere faktore aan en het 
bevind dat ‘n goeie sitbalans en ‘n bevredigende vlak van bewussyn na ‘n SVO-insident 
goeie bydraende faktore is tot uitkomste.  Beter rehabilitasieuitkomste word dus bereik deur 
persone wat ‘n hoër vlak van funksionering gehandhaaf het voor die SVO. 
2.5.4  Tydperk vanaf insident totdat rehabilitasie begin is 
Verskeie studies ( Huang et al., 2009;  Horn, DeJong, Smout, Gassaway, James & Conroy, 
2005;  Maulden, Gassaway, Horn, Smout & DeJong, 2005) het bevind dat kliënte met SVO 
beter funksionele uitkomste bereik met vroeër inisiasie van terapie-insette.  Ottenbacher & 
Jannell (1993) bevestig hierdie bevinding en voer aan dat verbetering in funksionering by 
kliënte met SVO meer verband hou met die vroeë inisiasie van terapie as met ‘n langer 
tydperk van terapie-insette.  Alexander, Bugge & Hagen (2001) het bevind dat die impak van 
gestremdheid die meeste verminder kan word in die eerste drie maande na ’n SVO 
plaasgevind het.  Dit word ondersteun deur Carod-Artal et al. (2005) wie aantoon dat ‘n 
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tydperk van ses maande ‘n bydraende faktor is tot ’n goeie funksionele uitkoms in 
rehabilitasie.  
In teenstelling hiermee het Dam, Tonin, Casson, Ermani, Pizzolato, Iaia & Battistin (1993) 
gevind dat indien terapie eers drie maande na die SVO-insident begin word, daar steeds tot 
een jaar na die insident goeie vordering in terme van mobiliteit en onafhanklikheid in selfsorg 
kan plaasvind.  Werner & Kessler (1996) het rapporteer dat kliënte wat intensiewe buite-
pasiënt rehabilitasie ondergaan een jaar na hul SVO-insident, waar kliënte na die insident 
reeds binne-pasiënt rehabilitasie ontvang het, steeds noemenswaardige funksionele 
verbetering kan bereik.  Dit blyk asof vroeë inisiasie van terapie binne die eerste 30 dae 
(Salter, Jutai, Hartley, Foley, Bhogal, Bayona & Teasell, 2006) na ‘n insident die meeste 
funksionele herstel kan bied, maar dat rehabilitasie insette na hierdie tydperk steeds 
belangrike funksionele verbeteringe te weeg kan bring. 
2.5.5  Intensiteit van behandeling 
Vroeë inisiasie van intensiewe terapeutiese insette lei tot beter funksionele uitkomste volgens 
‘n studie deur Hu, Hsu, Yip, Jeng & Wang (2010).  Sivenius, Pyorala, Heinonen, Salonen & 
Riekkinen (1985) se studie oor die effek van intensiewe rehabilitasie teenoor normale 
intensiteit behandeling het bewys dat kliënte beter ADL en motoriese vaardighede toon in die 
eerste drie maande wanneer hul intensiewe rehabilitasie ontvang het.  In hul studie met meer 
as 4000 kliënte vanuit veelvuldige diagnoses (insluitend neurologies en ortopedies) het Jette, 
Warren & Wirtalla (2005) ‘n direkte verband gevind tussen hoër intensiteit van rehabilitasie 
behandeling en verbetering in funksionele onafhanklikheid sowel as korter hospitalisasie tyd. 
Hierdie rehabilitasie behandeling is in ‘n spesialisasie eenheid gegee met Fisio-, Arbeids- en 
Spraakterapie beskikbaar soos kliënte dit benodig.  Verskeie ander studies (Horn et al.,2005;  
Huang et al., 2009;  Kwakkel, Wagenaar, Twisk, Lankhorst & Koetsier, 1999;  Wodchis, 
Teare, Naglie, Bronskill, Gill, Hillmer, Anderson, Rochon & Fries, 2005) met kliënte met 
SVO ondersteun die teorie dat ‘n hoër intensiteit rehabilitasie behandeling tot beter uitkomste 
lei. Dit is dus duidelik uit bogenoemde studies dat ‘n hoër intensiteit van behandeling 
vinniger funksionele verbetering en onafhanklikheid in ADL meebring. 
2.5.6  Spanbenaderings en binne-pasiënt- teenoor tuisrehabilitasie 
Von Koch, Holmqvist, Kostulas, Almazán & Pedro-Cuesta (2000) het die invloed van vroeë 
ontslag uit die hospitaal en met die voortsetting van rehabilitasie in die tuisomgewing 
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vergelyk met ’n kontrolegroep wat roetine binne-pasiënt rehabilitasie ontvang het. Globale 
uitkomste van die twee groepe het nie beduidend verskil nie, maar die resultate dui ‘n tendens 
aan dat die tuis-gerehabiliteerde groep ‘n groter onafhanklikheid in ADL toon.  Forster, 
Young & Langhorne (1999) ondersteun hul bevinding dat daar geen merkbare verskil gevind 
kon word tussen die verskillende plekke van terapie in die sistematiese oorsig van 
terapiedienste wat hulle gedoen het.  Die enigste verskil wat hulle gevind het, was dat die 
persone wat toegang tot rehabilitasie gehad het ‘n laer kans het vir dood of swak funksionele 
uitkomste as die wat geen insette ontvang het nie.  In teenstelling hiermee het Hoenig et al. 
(2010) bevind dat nuutgeleerde vaardighede nie oordra na die tuisomgewing indien kliënte 
nie in hul tuisomgewing of in ‘n realistiese simulasie daarvan insette ontvang nie. 
Geddes & Chamberlain (2001) het bevind dat interdissiplinêre (SVO-eenheid) rehabilitasie 
beter uitkomste het in ’n hospitaal-scenario teenoor multidissiplinêre (algemene 
hospitaalsaal) rehabilitasie van kliënte met SVO.  Met ’n interdissiplinêre spanbenadering, 
waar spanlede gereeld saam vergader het rakende kliënte se rehabilitasie, is vinniger ontslag 
en minder onkostes verbonde aan kliëntsorg rapporteer.  Kalra, Dale & Crome (1993) se 
studie het ook bevind dat die spanlede wat gesamentlike doelstellings vir kliënte stel in ‘n 
gespesialiseerde SVO-eenheid, lei tot ‘n vinniger ontslag en laer aantal sterftes in die SVO-
eenheid teenoor ‘n algemene hospitaalsaal. 
Dit blyk dus dat die bogenoemde sowel as ‘n Cochrane Sistematiese Oorsig (Early Supported 
Discharge Trialists, 2005) aandui dat enige vorm van rehabilitasie in ’n kliënt se 
tuisomgewing, eerder as in die hospitaal, sy onafhanklike uitvoering van ADL kan verhoog. 
Rehabilitasie in interdissiplinêre-spanverband met gemeenskaplike doelwitte help ook dat 
kliënte vinniger funksionele uitkomste bereik.  
2.5.7  Kliënte 
Uitkomste van rehabilitasie-insette is die produk van beide terapeute sowel as kliënte se 
insette en daarom sal beperkte samewerking vanaf kliënte lei tot swakker uitkomste. 
Verkaaik, Sinnott, Cassidy, Freeman & Kunowski (2010) benadruk dat meer kennis en 
outonomie van kliënte tot beter uitkomste sal lei.  
2.5.8  Omgewing 
Beide die sosiale model van gestremdheid sowel as die IKF-model (World Health 
Organization, 2002) beskryf gestremdheid as die interaksie tussen ‘n persoon met ‘n 
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gesondheidstoestand en sy omgewing.  ‘n Persoon se omgewing het ‘n noemenswaardige 
invloed op sy funksionering en kan ‘n goeie (fasiliteer) of slegte (hindernis) impak hê 
(Hoenig et al., 2010:239; Schneidert et al., 2003).  ‘n Studie rakende die 
omgewingshindernisse wat persone met gestremhede in die Wes-Kaap ervaar, het bevind dat 
40% of meer mense die klimaat, openbare geboue, werksopset, opvoedingspeil en hul 
behuising as hindernisse tot hul funksionering ervaar (Maart, Eide, Jelsma, Loeb & Toni, 
2007).  Omgewingsfaktore en hul positiewe of negatiewe invloed moet dus in ag geneem 
word tydens die bepaling van rehabilitasieuitkomste. 
Hillier, Comans, Sutton, Amsters & Kendall (2010) beskryf die gebruik van 
uitkomsgebaseerde meetinstrumente as essensieel om die effektiwiteit van rehabilitasie-
programme in die gemeenskap te bepaal. So ook benadruk Cameron (2010) dat metingskale 
van funksionering in verskeie formate geldig is in die bepaling van rehabilitasieuitkomste. 
2.6  TOEPASLIKE MEETINSTRUMENTE VIR REHABILITASIEUITKOMSTE 
Loeb et al. (2008) se studie het bevind dat indien data rakende persone met ‘n gestremdheid 
ingesamel word, dit eerder teen ‘n multidimensionele stel parameters gedoen moet word, 
eerder as teen ‘n statiese alles-of-niks toestand – ongeag die doel waarvoor dit ingesamel 
word. 
2.6.1  Faktore wat die keuse van meetinstrumente beïnvloed 
‘n Verskeidenheid van faktore moet in ag geneem word in die keuse van meetinstrumente en 
toepaslike faktore sal in die volgende afdeling bespreek word. 
2.6.1.1  Finansies en beskikbaarheid 
Die relatief beperkte begroting van dienssentrums soos BLRS waar hierdie studie plaasvind, 
vereis dat instrumente gebruik word wat gratis en vrylik beskikbaar is om sodoende die 
bruikbaarheid van die ingesamelde data te verhoog.  Indien meer sentra van soortgelyke aard 
van hierdie instrument kan gebruik maak, sal dit die vergelykbaarheid van data in die 
langtermyn verbeter.  Indien daar geen finansiële implikasies betrokke is in die gebruik van 
‘n instrument nie, kan dit ook die kanse verhoog dat die BLRS  sal voortgaan met die gebruik 
daarvan na afloop van die studie. 
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2.6.1.2  Opvoedingsvlak van studiepopulasie 
Gedienstigheidsydigheid kom voor as studie-deelnemers hul antwoorde so aanpas om nie 
sosiaal ongewensde antwoorde te gee of antwoorde wat hulle oningelig kan laat lyk nie 
(Joubert, Ehrlich, Katzenellenbogen & Abdool Karim, 2007).  Die studiepopulasie se 
opvoedingsvlak moet dus in ag geneem word wanneer meetinstrumente gekies en ontwerp 
word sodat meetinstrumente nie te abstrak of buite die deelnemers se verwysingsraamwerk is 
nie.  Sodoende word vrae reg geïnterpreteer, deelnemers is op hul gemak en geldige response 
kan ingesamel word.  Die meetinstrumente, kontrolelyste en die vraelys moet dus eenvoudige 
taalgebruik en konkrete konsepte hê om die geldigheid van data wat ingesamel word te 
verseker. 
2.6.1.3  Tydsduurte 
Met die verskuiwing van die gesondheidsdiens se fokus vanaf tersiêre na primêre vlak (Cf 
1.1) word kliënte baie vinniger na hul huise ontslaan indien hul medies stabiel is (of glad nie 
gehospitaliseer na ‘n insident nie), alhoewel hul nog in die akute fase van hul siektetoestand 
mag wees.  Dit impliseer dat hul uithouvermoë laag is en die administrasie van die 
meetinstrumente moet dus nie te lank neem nie, om te verhoed dat daar ’n negatiewe impak 
op die kliënt is en sodoende nie betroubare inligting van die uitgeputte kliënt ingesamel kon 
word nie (Cf Tabel 3.4). 
2.6.1.4  Geldigheid en betroubaarheid 
Dit is belangrik om instrumente in studies te gebruik wat presies is en waarvan die 
betroubaarheid en geldigheid bekend is sodat akkurate data ingesamel word. Waar daar van 
voor en na toetsing in ‘n studie gebruik gemaak word, is die toets-hertoets-betroubaarheid 
van die meetinstrumente baie belangrik en dit verminder ook die kanse van toevallige 
metingsfoute (Joubert et al., 2007). 
2.6.2  Meetinstrumente vir die bepaling van kategorieë soos vervat in die IKF-model 
Die IKF-model (Cf 2.3.2) bestaan uit 3 kategorieë van funksionering soos hieronder bespreek. 
Hierdie funksionering vind plaas binne ‘n bepaalde konteks van persoonlike sowel as 
omgewingsfaktore, wat dan die vierde kategorie uitmaak. Meetinstrumente wat binne hierdie 
konseptuele raamwerk gekies word, moet ‘n omvattende dekking van die afdelings gee: 
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2.6.2.1  Liggaamsfunksies en strukture 
Die meeste instrumente beskikbaar wat liggaamsfunksies en strukture meet fokus slegs op 
een diagnostiese groep of slegs een liggaamstruktuur of funksie. In teenstelling hiermee is die 
WGO se IKF-kontrolelys vir liggaamsfunksies en strukture (World Health Organization, 
2003) sowel as die kernkodes vir die diagnostiese groepe te omvattend en tydrowend (Stucki, 
Cieza, Ewert, Kostanjsek, Chatterji & Üstün, 2002) (Cf 2.6.1.3). 
Daar ontstaan dus ‘n behoefte vir ‘n meetinstrument wat liggaamsfunksies en strukture oor 
verskeie diagnoses kan meet en so data minder omslagtig en meer vergelykbaar maak. 
2.6.2.2  Aktiwiteit 
Aktiwiteit word deur die WGO beskryf as die “uitvoering van ‘n taak of aktiwiteit deur ‘n 
individu” (World Health Organization, 2002).  Daar is ‘n verskeidenheid van meet-
instrumente wat aktiwiteit meet, veral diagnose-spesifieke instrumente (Cf 2.6.3).  Een van 
die mees omvattende instrumente beskikbaar is die Functional Independence Measure (FIM) 
(Keith, Granger, Hamilton & Sherwin, 1987).  Daar is registrasiefooie en opleiding betrokke 
by die gebruik van hierdie instrument en beperk dus die instrument se beskikbaarheid (Cf 
2.6.1.1).  
Die World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) ( Üstün, 
Chatterji, Konstanjsek, Rehm, Kennedy, Epping-Jordan, Saxena, Von Korff & Pull, 2010) en 
sy voorgangers soos WHODAS II, se ontwerp is gebaseer op die IKF-model en is dus ‘n 
omvattende instrument om te gebruik vir die bepaling van aktiwiteit (Van Brakel & Officer, 
2008).  Die gebruik van die WHODAS 2.0 is gratis, maar alle data ingesamel in die projek 
wat die WHODAS 2.0 as een van die instrumente gebruik, moet aan die WGO gestuur word. 
Hierdie voorwaarde was nie aanvaarbaar vir die bestuur van die SANPAD projek waarvan 
hierdie studie deel uitmaak nie en gevolglik is hierdie instrument nie in die studie gebruik nie. 
Die “Zambian Survey of Living Conditions among people with disabilities” (Zambian) (Loeb 
& Eide, 2004;  Loeb, Eide & Mont, 2008) is in ‘n reeks SINTEF1 studies in Suidelike Afrika 
rakende gestremdheid gebruik.  Die Zambian se spesifisiteit en sensitiwiteit (veral i.t.v. 
teenwoordigheid van die gestremdhede gemeet) is in die 2008 studie by 98,5% en 97,7% 
onderskeidelik gemeet.  Die Zambian is ‘n lys van ADL, vanaf die IKF-kontrolelys afgelei, 
wat in terme van aktiwiteit sowel as beperkings ten opsigte van deelname evalueer.  Hierdie 
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instrument is nie diagnose-spesifiek nie en samel dus data in wat vergelykbaar is oor alle 
diagnoses en wat sodoende die bruikbaarheid van data verbeter.  
Die SF36 (Ware&Sherbourne, 1992) is ‘n ideale meetinstument om generiese funksionering 
van kliënte te kan meet. Dit meet kliënte se funksionele gesondheid en welsyn vanuit die 
kliënt se eie perspektief. Hierdie funksionering word in agt areas van funksionering verdeel. 
Die SF36 dra kostes vir die aankoop en lisensieering en is daarom nie geskik vir insluiting in 
hierdie studie nie. 
2.6.2.3  Deelname 
Deelname word deur die WGO gedefinieer as betrokkenheid in ‘n lewenssituasie (World 
Health Organization, 2002).  Hierdie definisie word deur baie as vaag gesien en veroorsaak 
baie onduidelikheid tussen die konsepte ‘aktiwiteit’ en ‘deelname’ (Dijkers, 2010;  
Heinemann, Tulsky, Dijkers, Brown, Magasi, Gordon & DeMark, 2010;  Mallinson & 
Hammel, 2010;  Whiteneck, 2010). 
Dit is ook moeilik om deelname te meet omdat dit beïnvloed word deur omgewings- en 
persoonlike faktore, so kan ‘n persoon byvoorbeeld nie lus wees om aan ‘n aktiwiteit deel te 
neem nie al is hy fisies in staat daartoe;  of dit mag kultureel nie toepaslik wees vir hom om 
deel te neem nie (Heinemann et al., 2010;  Noreau & Boschen, 2010).  Daar is min 
instrumente beskikbaar wat deelname meet.  Sommige van die wat beskikbaar is, is óf 
diagnose-gebonde óf afhanklik van ander demografiese eienskappe (Dijkers, 2010;  Hillier et 
al., 2010). 
Deelname-meetinstrumente meet ook nie suiwer deelname soos deur WGO gedefinieer is nie 
en is geneig om aktiwiteite tesame met liggaamsfunksies en strukture te meet (Mallinson & 
Hammel, 2010). Perenboom & Chorus (2003) sowel as Magasi & Post (2010) se analise van 
verskeie algemeen gebruikte deelname-meetinstrumente bevestig die probleem. Nie een van 
die instrumente insluitend die WHODAS II en SF36 meet slegs deelname nie behalwe die 
Life-H (Noreau, Fougeyrollas & Vincent, 2002).  Die Life-H meetinstrument moet 
aangekoop word en dit beperk dus sy grootskaalse gebruik (Hillier et al., 2010) (Cf. 2.6.1.1).  
Die Zambian is die ideale meetinstrument omdat beide aktiwiteite en deelname oor dieselfde 
afdelings van die IKF-model bepaal word. 
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2.6.2.4  Konteks (persoonlike en omgewingsfaktore) 
Tydens rehabilitasie het die omgewing ‘n prominente invloed op die rehabilitasie proses 
sowel as op ‘n persoon se funksionering (Hoenig et al., 2010).  Gestremdheid word deur die 
Sosiale en Biopsigososiale modelle gesien as die gevolg van die interaksie van ‘n persoon se 
inkorting ten opsigte van sy fisiese omgewing.  Maart et al. (2007) benadruk hierdie siening 
en beskryf die invloed van omgewingsfaktore as die grootste oorsaak van gestremdheid.  
Studies rakende omgewingsfaktore fokus meestal op die invloed van een faktor en daar is 
slegs ‘n paar meetinstrumente beskikbaar wat ‘n verskeidenheid van omgewingsfaktore meet 
(Alguren, Lundgren-Nilsson & Sunnerhagen, 2009).   
Die Craig Hospital Inventory of Environmental Factors (CHIEF) van Whiteneck, Harrison-
Felix, Mellick, Brooks, Charlifue & Gerhart (2004) toon goeie toets-hertoets betroubaarheid 
en bepaal die invloed van 25 faktore. ‘n Nadeel van die CHIEF is dat die meting van die 
omgewingsfaktore se invloed oor ‘n jaar-tydperk strek. 
Die IKF-kontrolelys (World Health Organization, 2003) laat ook toe dat die impak van die 
omgewingsfaktore op die persoon se funksionering bepaal kan word (Leonardi, 2010).  Die 
lys bevat 32 items wat baie tyd in beslag kan neem (Cf 2.6.1.3) en nie noodwendig toepaslik 
is vir alle omgewings nie. Hierdie kontrolelys moet dus aangepas word en tot die mees 
toepaslike faktore verminder word vir die spesifieke konteks van ‘n studie. Sodoende sal tyd 
bespaar word tydens die toetsing. 
Die IKF-model en kontrolelys identifiseer nie spesifieke persoonlike faktore nie. Whiteneck 
in Field, Jette & Martin (2006) lig dit uit as ‘n leemte van die IKF-model en skryf dit toe aan 
die kulturele en politieke sensitiwiteit van hierdie onderwerp. Hulle stel voor dat ‘n 
meetinstrument ontwerp word waarin faktore gespesifiseer moet word in terme van aspekte 
soos voorafgaande mediese toestande en demografiese faktore wat nie as gevolg van die 
gestremdheid teweeggebring is nie. 
2.6.3 Meetinstrumente vir spesifieke diagnostiese groepe 
2.6.3.1  SVO 
Wade & Collin (1988) stel die gebruik van die Barthelindeks (BI) (Mahoney & Barthel, 
1965) voor as ‘n standaard instrument om die teenwoordigheid van funksionele inperking in 
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kliënte met SVO te bepaal.  Hulle noem dat daar duidelike verandering in afdelings 
waargeneem kan word soos herstel plaasvind.  Kritiek teen die BI is dat die afdelings nie 
sensitief genoeg is nie en hulle stel voor dat dit vir geldigheidsredes in samewerking met 
ander meetinstrumente gebruik moet word.  
Collin, Wade, Davies & Horne (1988) beaam dat die BI betroubaar, maklik verstaanbaar en 
eenvoudig is om te gebruik deur professionele sowel as onopgeleide persone in die 
evaluering van kliënte met SVO.  In vergelyking met ander meetinstrumente o.a. die FIM en 
die Modified Rankin Scale is daar geen voordeel bo die BI gevind nie (Kwon, Hartzema, 
Duncan & Min-Lai, 2004;  Van der Putten, Hobart, Freeman & Thompson, 1999).  
Wallace, Duncan & Lai (2002) se studie bevestig ook dat die BI sensitief genoeg is om 
verandering oor ‘n drie maande periode te kan meet.  Die BI is gratis beskikbaar vir 
akademiese gebruik (Mahoney & Barthel, 1965) (Cf 2.6.1.1) en verhoog dus die 
veralgemeenbaarheid van ingesamelde data.  Die BI se geldigheid en betroubaarheid is 
bekend (Cf 2.6.1.4) en dit word in verskeie SVO-studies as die goue standaard vir 
inhoudsgeldigheidsbepaling gebruik.  
Volgens Finch, Brooks, Stratford & Mayo (2002) en Finch, Higgins, Wood-Dauphinee & 
Mayo (2009) is die volgende geldigheid en betroubaarheid van die BI gerapporteer: interne 
geldigheid (Cronbach se alpha= 0.87), voorspellingsgeldigheid - die BI het 
voorspellingsgeldigheid in terme van verblyfsrëelings, uitkomste van produktiwiteit en in 
onafhanklike verblyfsrëelings, interwaarnemerbetroubaarheid - Kappa tellings tussen vyf 
terapeute wat die totale indeks gebruik het om sewe binne-kliënte met SVO te toets, het vir 
elke kliënt tussen 0.70 tot 0.88 gewissel en toets-hertoetsbetroubaarheid - Kappa telling van 
0.98.  Dus is die BI ‘n ideale meetinstrument vir die insameling van SVO-spesifieke data wat 
vergelykbaar en bruikbaar sal wees. 
2.6.3.2  Rugpyn 
Die Oswestry-rugpynvraelys (Fairbank, Couper, Davies & O'Brien, 1980) is gratis beskikbaar 
(Cf 2.6.1.1).  Geldigheid en betroubaarheid (Cf 2.6.1.4) is volgens Finch et al. (2002) die 
volgende: Interne Geldigheid - koëffisiënt alpha-waardes: 0.82 tot 0.90 en Toets-
hertoetsbetroubaarheid: ICC=0.88 tot 0.94.  Die Oswestry word met verskeie instrumente 
vergelyk en as ‘n geldige en wydverspreide meetinstrument vir spinaalkoord-verwante 
probleme gekenmerk (Fairbank & Pynsent, 2000).  Die Oswestry word ook gebruik om ander 
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meetinstrumente se geldigheid te bepaal en wydverspreid gebruik as meetinstrument vir rug-
verwante metings in vergelykende studies. 
2.6.3.3  Artritis 
Die “Arthritis Impact Measurement Scales 2 – Short Form” (AIMS2-SF) is gratis beskikbaar 
en is bekend as ‘n geldige en betroubare instrument vir die bepaling van aktiwiteite sowel as 
liggaamsfunksies en strukture in kliënte met artritis (Cf 2.6.1.1 en 2.6.1.4).  In vergelyking 
met verskeie ander meetinstrumente vir kliënte met artritis, het die AIMS2-SF dieselfde, 
indien nie beter gevaar om verandering in funksionering te kan bepaal (Haavardsholm, 
Kvien, Uhlig, Smedstad & Guillemin, 2000;  Taal, Rasker & Riemsma, 2004).  Die AIMS2-
SF se Interne Geldigheid van Cronbach se alpha=0.72-0.91 in Rumatoïede Artritis kliënte en 
0.74-0.96 in Osteo-Artritis kliënte.  Die Toets-hertoetsbetroubaarheid (ICC >0.7) is ook goed.  
Die AIMS2-SF meetinstrument se sensitiwiteit vir verandering oor drie maande lewer ‘n 
gestandaardiseerde reaksie mediaan van 0.36-0.8, behalwe die sosiale interaksie komponent, 
vir beter betroubaarheid en geldigheid van data wat met voor- en na-toetsing ingesamel word 
(Guillemin, Coste, Pouchot, Ghézail, Bregeon & Sany, 1997).  Hierdie kenmerke maak die 
AIMS2-SF die ideale instrument om impak te meet in persone met artritis in vergelykende 
studies. 
2.6.3.4  Boonste ledemaatbeserings 
In ‘n sistematiese vergelyking van literatuur rakende meetinstrumente vir boonste 
ledemaatbesering het Schoneveld, Wittink & Takken (2009) 15 instrumente geïdentifiseer en 
vergelyk. Hulle het bevind dat die “Disability of the Shoulder and Hand” (DASH) (Hudak, 
Amadio & Bombardier, 1996) toepaslik is vir die meting van aktiwiteite sowel as 
liggaamsfunksies en strukture in enige tipe boonste ledemaatbesering en die DASH het die 
beste klinimetriese eienskappe getoon (Bot, Terwee, Van der Windt, Bouter, Dekker & De 
Vet, 2004). 
Hierdie eienskappe sluit onder andere in: toets- hertoets betroubaarheid van ICC >0.7 (Bot et 
al., 2004) en interne geldigheid van Cronbach se alpha>0.9 (Gummesson, Atroshi & Ekdahl, 
2003). Die DASH word wydverspreid aanvaar en gebruik wat die vergelykbaarheid van data 
wat ingesamel word verhoog. 
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2.6.3.5  Onderste ledemaatbeserings 
Minimale inligting rakende die Kliniese Mobiliteitskaal is beskikbaar. Die instrument is 
eenvoudig om te gebruik om ‘n persoon se mobiliteit oor tyd te bepaal (Hariharan & 
Svirbely, 2008) (Cf 2.6.1.2). Die instrument is gratis beskikbaar wat tot gevolg kan hê dat 
meer mense dit gebruik en dus meer data beskikbaar kan wees om resultate van soortgelyke 
studies te kan vergelyk soos reeds bespreek in 2.6.1.1. 
2.6.4  Verdere meetinstrumente benodig vir omvattende bepaling van rehabilitasie-uitkomste  
2.6.4.1  Subjektiewe inligting 
Kliënte se subjektiewe ervaring van probleme stem nie altyd ooreen met die objektiewe 
meting van die probleem nie (Snögren & Sunnerhagen, 2009).  Dit is dus belangrik om 
objektiewe sowel as subjektiewe metings van probleme te hê en te kombineer om sodoende 
die werklike probleme te identifiseer.  Kayes & McPherson (2010) benadruk die belang van 
subjektiewe inligting in die bepaling van kliënte se funksionering.  Dit is dus essensieel om ‘n 
meetinstrument te ontwerp wat deelnemers se subjektiewe mening oor die objektiewe data 
wat ingesamel is te kan bepaal. 
2.6.4.2  Versorgerspanning 
Gestremde persone is dikwels afhanklik van ander om hulle te help met die uitvoering van 
hul ADL.  Hierdie afhanklikheid plaas ‘n groot lading op ‘n versorger se fisiese en 
emosionele welstand (Cameron, 2010).  Dit is dus belangrik om die uitkomste te bepaal 
rakende versorgers se spanning na deelname aan rehabilitasie.  Die versorgerspanningindeks 
(Robinson, 1983) se Interne Geldigheid van Cronbach se alpha=0.9 en Toets-
hertoetsbetroubaarheid van ICC =0.88 (Thornton & Travis, 2003) is goed wat dit dus ideaal 
maak om in ‘n voor- en na-toets studie die versorgerspanning te meet (Cf 2.6.1.4). 
Ter opsomming het die literatuurstudie ‘n noemenswaardige te kort aan vergelykbare data vir 
die evaluering van rehabilitasie uitkomste uitgelig – beide op nationale en internasionale 
vlak.  Daar is voorstelle gemaak rondom moontlike modelle, en meer spesifiek die IKF-
model, om data-insameling te rig en universeel vergelykbare data in te samel. 
Meetinstrumente wat binne hierdie model gebruik kan word is krities geevalueer en in die 
volgende hoofstuk word die gebruik van hierdie instrumente en die studieontwerp gevolg om 
rehabilitasie uitkoms data binne die IKF-model in te samel, bespreek . 
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HOOFSTUK 3 : METODOLOGIE 
In hierdie hoofstuk sal die metodologie, gebaseer op die inligting in die literatuuroorsig, 
bespreek word. Die meetinstrumente wat gebruik is sowel as die aanpassings wat aan van die 
instrumente aangebring is word weergegee en ‘n oorsig van die opleiding wat die veldwerker 
ontvang het vir die administrering van die instrumente, word gegee. Laastens word die 
metodes gebruik vir die interpretasie en analise van data en die etiese oorwegings uiteengesit. 
3.1  STUDIE-ONTWERP 
In hierdie studie is daar gebruik gemaak van voor- en na-toetsing binne ‘n beskrywende 
studie-struktuur.  Die doel van ‘n beskrywende studie volgens Joubert et al. (2007) is om ‘n 
in-diepte ondersoek na ‘n spesifieke toestand te doen en sodoende ‘n omvattende beskrywing 
van die toestand te kan gee.  Beskrywende studies word onder andere gebruik om inligting te 
voorsien aan diensverskaffers, beleidmakers en beplanners om te help met die ontwikkeling 
en beplanning van dienste sowel as met die effektiewe verdeling van hulpbronne.  In hierdie 
studie is daar ‘n omvattende ondersoek gedoen na kliënte se funksionering voor rehabilitasie 
sowel as na drie maande van rehabilitasie om die twee toestande te kan vergelyk en sodoende 
te beskryf watter veranderinge plaasgevind het gedurende rehabilitasie. 
3.2  STUDIE POPULASIE 
Die studie populasie bestaan uit kliënte met fisiese gestremde wat in BLRS se opvangsgebied 
woon. Fisies-gestremde kliënte van BLRS kan (volgens die BLRS 2008 Jaarverslag en 
Statistiek) in die volgende vyf mees algemene diagnostiese groepe verdeel word: 
- Rug- en nekbeserings 31% 
- Boonste ledemaatbesering 15.9% 
- Onderste ledemaatbesering 14.7% 
- Artritis 14% 
- SVO 12.2% 
Hierdie diagnostiese groepe vorm saam 87.8% van nuwe verwysings by die Sentrum.  Die 
oorblywende diagnostiese groepe, insluitend paediatrie, is elkeen minder as 1% van totale 
nuwe verwysings.  Daar word na diagnostiese groepe verwys omdat die beskrywings van 
diagnose in beskikbare statistiek nie orals duidelik is nie en dus slegs in onderste en boonste 
ledemaat gegroepeer kon word.  Volgens die sentrum se 2008 statistiek is daar gemiddeld 32 
nuwe verwysings per maand en tydens die datainsamelingsperiode was daar in totaal 238 
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nuwe verwysings na BLRS.  Hierdie nuwe verwysings het as die steekproefraam gedien 
waaruit die steekproef vir hierdie studie getrek is.   
3.3  STEEKPROEF  
Alle verwysings aan BLRS in die tydperk 1 September 2010 tot 31 Maart 2011, wat aan die 
in- en uitsluitingskriteria voldoen het en toegestem het tot deelname, is d.m.v. ‘n 
gerieflikheidsteekproeftrekking in die studie ingesluit. 
Die steekproef het aan die volgende in- en uitsluitingskriteria voldoen: 
3.3.1  Insluitingskriteria 
• Alle kliënte vanuit BLRS se opvangsgebied wat na BLRS verwys was met ‘n diagnose 
wat in die volgende diagnostiese groepe val: rugpyn, SVO, artritis, boonste 
ledemaatbeserings en onderste ledemaatbeserings. 
3.3.2  Uitsluitingskriteria 
• Kliënte wat ’n addisionele diagnose van psigiatriese aard (bv. depressie/skisofrenie) het 
wat sodoende ‘n kliënt se insig en samewerking met behandeling kon beïnvloed en dus nie 
akkurate weerspieëling van rehabilitasieuitkomste kon gee nie. 
• By diagnostiese groepe waar herhaalde insette vereis word, is kliënte wat vir minder as agt 
behandelingsessies - dus minder as twee terapiesessies per maand - gekom het by die 
studie uitgesluit omdat dit nie as optimaal in terme van behandelingsinsette beskou kan 
word nie. 
• Kliënte jonger as 18 jaar oud is uitgesluit op grond van die feit dat die ontwikkelingstake 
van hierdie groep – met gevolglike verskillende areas van funksionering – ‘n ander stel 
meetinstrumente sou vereis het. 
3.4  DATAINSAMELING 
Die konseptuele model wat as raamwerk vir datainsameling in hierdie studie geselekteer is, is 
die IKF-model (Cf 2.3.2). Data deur die studie ingesamel moes vergelyk word met drie ander 
soortgelyke studies wat by diverse klinieke en rehabilitasiesentra in dieselfde projek 
uitgevoer is (Cf Figuur 1.1).  Data moes dus op ‘n generiese, vergelykbare wyse ingesamel 
word sodat geldige afleidings en aanbevelings gemaak kan word oor diagnoses en sentra 
betrokke by die SANPAD studie. 
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3.4.1  Metode 
Kliënte wat in die tydperk van 1 September 2010 tot 31 Maart 2011 na BLRS verwys is, is 
kortliks deur die navorser gesien om hul bereidwilligheid om aan die studie deel te neem vas 
te stel.  Wanneer gewillige deelnemers vir hulle eerste terapie-afspraak gekom het, is hulle 
per afspraak deur die veldwerker gesien om pre-behandelingsinformasie in te samel.  Die 
navorser was deurentyd beskikbaar vir enige navrae of om onduidelikheid op te klaar.  
By die bogenoemde afspraak is daar in detail met die kliënt deur ‘n ingeligte 
toestemmingsvorm met die kliënt gegaan en is die vorm deur die persoon, veldwerker en 
getuie onderteken voordat data ingesamel is (Cf Bylaag O).  Die veldwerker het inligting deur 
middel van meetinstrumente soos in Tabel 3.2 (Cf Bylaes A,D-J) verduidelik word, 
ingesamel en van hierdie data was ook beskikbaargestel in die kliënt se vertroulike 
rehabilitasie lêer vir die gebruik in beplanning van behandelingsinsette, sodat kliënte nie 
onnodig inligting hoef te moet herhaal nie. 
Omstreeks drie maande nadat voor-toetsing plaasgevind het, is kliënte óf persoonlik óf 
telefonies gekontak vir ‘n afspraak met die veldwerker om die na-toetsing te kan doen. 
Inligting is deur middel van meetinstrumente soos in Tabel 3.2 (Cf Bylaes B-J) verduidelik, 
ingesamel by hierdie afspraak – daar is ook ‘n onderhoud met die kliënt gevoer om hul 
persepsie rakende die terapie wat hulle ontvang het, te bepaal.  Na afloop van die na-toetsing 
is data deur die navorser uit die kliënt se BLRS-lêer onttrek (Cf Bylae K-L). 
3.4.2  Tydperk van datainsameling: 
Op aanbeveling van die statistikus betrokke by die projek is daar besluit op ‘n vasgestelde 
behandelingstydperk oor alle diagnostiese groepe voor na-toetsing plaasvind.  Na konsultasie 
met ‘n paneel van spesialiste in die veld van rehabilitasie asook bestudering van die 
beskikbare literatuur, is daar op ‘n optimale behandelingstydperk van gemiddeld 3 maande 
oor alle diagnostiese groepe besluit. 
Datainsameling was vir ‘n totale tydperk van tien maande gedoen vanaf 1 September 2010 tot 
30 Junie 2011.  Voor-toetsing het plaasgevind in die tydperk 1 September 2010 tot 31 Maart 
2011 en na-toetsing het na ‘n behandelings tydperk van drie maande plaasgevind. Na-toetsing 
is dus gedoen in die tydperk van 1 Desember 2010 tot 30 Junie 2011. 
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Die navorser het op hierdie tydperk van 7 maande vir voor-toetsing of aanvanklike 
datainsameling, besluit om tyd toe te laat dat kliënte wat in Maart 2011 by die studie ingesluit 
was, ook geleentheid sou kry om tot en met drie maande behandeling te ontvang tot Junie 
2011. 
3.4.3  Meetinstrumente en Datavasleggingsdokumente 
In die volgende afdeling word die meetinstrumente (Cf 2.6) en datavasleggingsdokumente 
bespreek volgens hul ontwerp, die verband met studiedoelwitte, administrering sowel as 
loodsstudie resultate.  Data wat deur die meetinstrumente ingesamel is moes vergelykbaar 
wees oor die vyf diagnostiese groepe sowel as die vier instansies betrokke by die SANPAD-
projek (Cf Figuur 1.1).  Meetinstrumente se tellings of uitslae is dus in vergelykbare eenhede 
sodat dit interdiagnosties vergelyk kan word.  Gestremdheid is deurgaans as persentasie deur 
alle meetinstrumente gebruik, uitgedruk. 
3.4.3.1  Ontwerp en aanpassing van meetinstrumente 
Die meetinstrumente wat ontwerp is, sowel as die aanpassings gemaak aan bestaande 
instrumente vir gebruik in die studie, sal vervolgens bespreek word. 
3.4.3.1.1  Demografiese vraelys 1 en 2 (Bylaes A en B) 
Soos bespreek in afdeling 2.6.2.4 is dit uiters belangrik om volgens die IKF-model die 
konteks te bepaal waarbinne ‘n persoon funksioneer, insluitend persoonlike en 
omgewingsfaktore.  Hierdie aspek is aangespreek deur ‘n omvattende demografiese voor-
toets (Demografiese Vraelys 1) en na-toets (Demografiese Vraelys 2) vraelyste te ontwerp na 
deeglike bestudering van die beskikbare literatuur en besprekings met ‘n paneel van 
rehabilitasie spesialiste.  Die vraelyste bevat die volgende afdelings: Demografiese inligting, 
sosio-ekonomiese faktore, residensiële en sanitasiefaktore, vervoer en betrokkenheid by 
vorige navorsing. Die omgewingsfaktore volgens die IKF-kontrolelys en CHIEF is deur die 
navorser en ‘n paneel van rehabilitasie spesialiste verminder na die 16 mees toepaslike 
faktore vir die konteks van hierdie studie en persone kon op ‘n drie-punt likert-skaal aandui 
watter invloed, indien enige, die faktor op hulle rehabilitasieuitkomste gehad het.  Beide 
vraelyste is in ‘n loodsstudie getoets en die nodige veranderinge is aangebring om voorkoms 
en inhoudsgeldigheid te verseker en informasiesydigheid te voorkom (Cf 3.4.3.4). 
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3.4.3.1.2  Lêer data-vaslegging dokument (Bylae L) 
‘n Lêer onttrekkingsvorm is ontwerp om informasie rakende kliënte se vorige diagnoses 
sowel as demografiese inligting wat reeds deur die sentrum ingewin is te verkry.  Sodoende 
word daar minder tyd van die kliënte opgeneem (Cf 2.6.1.3).  Met hierdie inligting kon daar 
gekontroleer word wat kliënte se persepsie is rakender hoekom hulle vir rehabilitasie verwys 
is, die sentra waarvandaan hulle verwys is, sowel as die hoeveelheid behandelingsessies deur 
hulle bygewoon (Cf 2.5.5).  Die inhoud van die dokument is gebaseer op ‘n literatuurstudie 
en terugvoer vanaf ‘n paneel van rehabilitasie spesialiste.  Dit is in ‘n loodsstudie getoets en 
die nodige veranderinge is aangebring om voorkoms en inhoudsgeldigheid te verseker en 
informasiesydigheid te voorkom (Cf 3.4.3.4). 
3.4.3.1.3  Onderhoud  (Bylae C) 
Ten einde subjektiewe inligting rakende kliëntepersepsie van hul funksionering na afloop van 
die rehabilitasie en die invloed wat hulle dink rehabilitasie gehad het op hul funksionering te 
bepaal, is daar ‘n semi-gestruktureerde onderhoud met oop-einde vrae met na-toetsing gedoen 
(Cf 2.6.4.1).  Die doel hiermee was om die betroubaarheid van die ingesamelde data deur 
middel van kruisvalidasie te verhoog. Die onderhoud het oop-einde vrae gehad wat die 
kliënte geleentheid gebied het om hul eie antwoorde en opinies te gee (Joubert et al., 2007). 
Die onderhoudsvrae is in ‘n loodsstudie getoets en die nodige veranderinge is aangebring om 
inhoudsgeldigheid te verseker (Cf 3.4.3.4).  Die veldwerker is opgelei om leidrade te gebruik 
om antwoorde te fasiliteer sonder om leidingsydigheid te veroorsaak (Cf 3.4.3.3). Die 
onderhoude is opgeneem en getranskribeer en word in afdeling 3.4.5 bespreek. 
3.4.3.1.4  Aangepaste Zambian(AZ) aktiwiteite en deelname vraelys (Bylae D) 
In afdeling 2.6.2.2 en 2.6.2.3 is daar bevind dat een meetinstrument wat beide aktiwiteite en 
deelname bepaal naamlik die Zambian (Loeb & Eide, 2004;  Loeb, Eide & Mont, 2008) 
voldoende is vir die meting van beide hierdie aspekte van die IKF-model.  Dit is saam met ‘n 
paneel van rehabilitasie spesialiste aangepas vir gebruik in hierdie studie (Cf 3.4.3.4).  Die 
AZ is ‘n lys van ADL wat in terme van aktiwiteits- sowel as deelname-beperkings geëvalueer 
word.  Die gebruik van die AZ oor al die diagnostiese groepe het die vergelyking van 
aktiwiteite en deelname inligting moontlik gemaak. 
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3.4.3.1.5  CRALM (Bylae K) 
Daar het ‘n behoefte ontstaan vir ‘n instrument wat liggaamsfunksies en strukture oor 
verskeie diagnostiese groepe kon bepaal, maar daar kon geen toepaslike instrument in die 
literatuur gevind word nie (Cf 2.6.2.1). Gevolglik is daar in samewerking met vier ander 
navorsers van die SANPAD-projek ‘n dataonttrekkingsinstrument (CRALM instrument-
akroniem van die navorsers se name wat dit ontwikkel het) ontwikkel wat afgelei is van die 
IKF kern-kodes vir die onderskeie diagnostiese groepe (Cieza, Ewert, Üstün, Chatterji, 
Kostanjsek & Stucki, 2004; Cieza, Stucki, Weigl, Disler, Jäckel, van der Linde, Konstanjsek, 
& de Bie, 2004; Dreinhöfer, Stucki, Ewert, Huber, Ebenbichler, Gutenbrunner, Konstanjsek 
& Cieza, 2004; Geyh, Cieza, Schouten, Dickson, Frommelt, Omar, Konstanjsek, Ring & 
Stucki, 2004; Scheuringer, Stucki, Huber, Brach, Schwarzkopf, Konstanjsek & Stoll, 2005; 
Stucki, Cieza, Geyh, Battistella, Lloyd, Symmons, Konstanjsek & Schouten, 2004).  Die 
instrument dui aan of die verskillende liggaamsfunksies en strukture per diagnostiese groep 
ingeperk is of nie.  Na die aanvanklike ontwerp is die instrument versprei na spesialiste in die 
veld van rehabilitasie om die voorkoms en inhoudsgeldigheid van die instrument vas te stel.  
Data vir die CRALM word vanuit ‘n kliënt se lêer vasgelê (Cf 2.6.1.3) soos voorgestel in die 
studie van Goljar et al. (2010). Kliënte se lêers is deursoek by die eerste datum wat hulle by 
BLRS gesien is vir die liggaamsfunksies en strukture soos op die meetinstrument vir die 
verskillende diagnostiese groepe. 
3.4.3.2  Tipes data en die verband met studiedoelwitte en die IKF-model 
Die onderstaande tabel beskryf die tipes data wat deur die onderskeie meetinstrumente 
ingesamel is en lig ook die verband uit tussen die meetinstrumente en die studiedoelwitte 
sowel as IKF-model. 
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Tabel 3. 1: Tipes data en verband van meetinstrumente met studiedoelwitte 
sowel as die IKF-model 
Datainsamelings
-instrument 
Tipe data 
deur 
instrument 
ingesamel 
Verband van instrument met studiedoelwitte en 
IKF-model B
yl
ae
 
1. Demografiese 
Vraelys 1 (voor-
toets) 
Data: Kwalitatief 
en Kwantitatief 
Skale:  
Ordinaal 
Nominaal 
Vraelys om demografiese en omgewingsfaktore te bepaal 
voor behandeling begin is. 
Doelwit: Om demografiese inligting rakende kliënte in te 
samel bv. diagnose, ouderdom en of ’n versorger 
teenwoordig is om sodoende die moontlike invloed van 
hierdie faktore op rehabilitasieuitkomste te kan bepaal 
Verband met IKF: Kan bydra tot beskrywing van 
omgewingsfaktore sowel as persoonlike faktore 
A 
2. Demografiese 
Vraelys 2 (na-
toets) 
Data: Kwalitatief 
en Kwantitatief 
Skale:  
Ordinaal 
Nominaal 
Vraelys om demografiese en omgewingsfaktore te bepaal na 
3maande vanaf rehabilitasie behandeling begin is. 
Doelwit: Om demografiese inligting rakende kliënte in te 
samel bv. diagnose, ouderdom en of ’n versorger 
teenwoordig is ten einde die moontlike invloed van hierdie 
faktore op rehabilitasieuitkomste te kan bepaal. Om vas te 
stel watter omgewingsfaktore vanuit die kliënt se perspektief 
’n invloed op rehabilitasieuitkomste het. 
Verband met IKF: Kan bydra tot beskrywing van 
omgewingsfaktore sowel as persoonlike faktore 
B 
3. Onderhoud-
Vraelys 
Data: Kwalitatief 
Oop-einde vrae 
Die vraelys bepaal subjektiewe inligting in die vorm van ‘n 
onderhoud rakende die kliënt se funksionering en hul 
ervaring van rehabilitasie. 
Doelwit: Om kliënte se subjektiewe ervaring van 
veranderinge in hul daaglikse lewe, na aanleiding van hul 
deelname aan rehabilitasie, vas te stel. 
Verband met IKF: Subjektiewe informasie oor kliënt se 
funksionering (omvat alle aspekte van model) 
C 
4. Aangepaste 
Zambiese 
aktiwiteite en 
deelname vraelys 
(AZ) 
Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
Die vraelys is nie diagnose-spesifiek nie. Dit bepaal kliënte 
se funksionering in aktiwiteite en tydens deelname oor 6 
aspekte van die IKF model in die vorige 30 dae (sluit nie 
simptome of subjektiewe gevoelens in nie). 
Doelwit: Om kliënte met fisiese gestremdhede se 
funksionering in terme van die IKF-model te bepaal. 
Verband met IKF: aktiwiteite en deelname. 
D 
5. Barthelindeks 
(BI) 
Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
Die vraelys is diagnose-spesifiek vir kliënte met SVO. Dit is 
’n 10-item vraelys wat die invloed van diagnose op 
onafhanklikheid in die uitvoering van selfsorg en mobiliteit 
bepaal. 
Doelwit: Om kliënte met fisiese gestremdhede se 
funksionering in terme van die IKF-model te bepaal. 
Verband met IKF: aktiwiteite en deelname. 
E 
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6. Oswestry-
Rugpynvraelys 
Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
Die vraelys is diagnose-spesifiek vir kliënte met rugpyn. Dit 
is ’n 10-item vraelys wat invloed van diagnose op ADL 
bepaal. 
Doelwit: Om kliënte met fisiese gestremdhede se 
funksionering in terme van die IKF-model te bepaal. 
Verband met IKF: liggaamsfunksies en strukture, aktiwiteite 
en deelname. 
F 
7. Artritis Impak-
Metingskaal 
(AIMS2-SF) 
Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
Die vraelys is diagnose-spesifiek vir kliënte met Artritis. Dit 
is ’n 26-item vraelys wat invloed van diagnose, in die vorige 
maand, op ADL bepaal. 
Doelwit: Om kliënte met fisiese gestremdhede se 
funksionering in terme van die IKF-model te bepaal. 
Verband met IKF: liggaamsfunksies en strukture, aktiwiteite 
en deelname. 
G 
8. Gestremdheid 
van die arm, 
skouer en hand 
[Disability of 
the arm, 
shoulder and 
hand] (DASH) 
Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
Diagnose-spesifieke vraelys wat die impak van boonste-
ledemaatbesering op ADL bepaal. 
Doelwit: Om kliënte met fisiese gestremdhede se 
funksionering in terme van die IKF-model te bepaal. 
Verband met IKF: liggaamsfunksies en strukture, aktiwiteite 
en deelname. 
H 
9. Kliniese 
mobiliteitskaal 
Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
Diagnose-spesifieke vraelys wat die impak van onderste-
ledemaatbesering op ADL bepaal. 
Doelwit: Om kliënte met fisiese gestremdhede se 
funksionering in terme van die IKF-model te bepaal. 
Verband met IKF: aktiwiteite en deelname. 
I 
10. Versorger-
spanning-indeks 
Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
(binêr) 
Vraelys wat die impak van spanning op die kliënt se 
versorger bepaal. 
Doelwit: Om demografiese inligting rakende kliënte in te 
samel bv. of ‘n versorger teenwoordig is om sodoende die 
moontlike invloed van hierdie faktore op 
rehabilitasieuitkomste te kan bepaal. 
Verband met IKF: Kan bydra tot beskrywing van 
omgewingsfaktore sowel as persoonlike faktore 
J 
11. CRALM Data: Kwalitatief 
Skaal: Ordinaal 
Data-vasleggingsinstrument wat die teenwoordigheid of 
afwesigheid van diagnose-spesifieke simptome vaslê. 
Doelwit: Om kliënte met fisiese gestremdhede se 
funksionering in terme van die IKF-model te bepaal. 
Verband met IKF: Liggaamsfunksies en strukture. 
K 
12. Lêer data-
vasleggings-
instrument 
Data: Kwalitatief 
Skale:  
Ordinaal 
Nominaal 
Data-vasleggingsinstrument om demografiese inligting 
vanaf ‘n kliënt se lêer vas te lê. 
Doelwit: Om demografiese inligting rakende kliënte in te 
samel bv. diagnose, verwysingsbron en aantal behandeling-
sessies bygewoon om sodoende die moontlike invloed van 
hierdie faktore op rehabilitasieuitkomste te kan bepaal. 
Verband met IKF: Kan bydra tot beskrywing van 
omgewingsfaktore sowel as persoonlike faktore. 
L 
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3.4.3.3  Administrasie 
Inligting rakende die administrasie van die meetinstrumente word in die volgende tabel 
saamgevat: 
Tabel 3. 2: Administrasie van meetinstrumente in die studie gebruik 
Datainsamelings-
instrument 
Deur wie 
geadministreer/ 
ingevul 
Diagnostiese 
groep 
Wanneer 
administreer 
Tydsduur Bylae Voor Na 
1. Demografiese vraelys 
1 (voor-toets) 
Veldwerker Alle X - 5 min * A 
2. Demografiese vraelys 
2 (na-toets) 
Veldwerker Alle - X 5 min * B 
3. Onderhoudsvraelys Veldwerker Alle - X 5 min * C 
4. Aangepaste Zambiese-
aktiwiteite en 
deelnamevraelys (AZ) 
Veldwerker Alle 
X X 
20 min 
* D 
5. Barthelindeks (BI) Veldwerker SVO X X 5 min # E 
6. Oswestry-
Rugpynvraelys 
Veldwerker Rugpyn X X 5 min # F 
7. Arthritus-
Impakmetingskaal 
(AIMS2-SF) 
Veldwerker Artritis 
X X 
10 min  
* G 
8. Gestremdheid van die 
arm, skouer en hand 
[Disability of the arm, 
shoulder and hand] 
(DASH) 
Veldwerker Boonste 
ledemaat-
beserings X X 
<5 min ## 
H 
9. Kliniese 
mobiliteitskaal 
Veldwerker Onderste 
ledemaat-
beserings 
X X 
5 min 
* I 
10. Versorgerspanning-
indeks 
Veldwerker Almal wat 
versorger het X X 
5 min 
* J 
11. CRALM Navorser Alle  % n.v.t. K 
12. Lêer data-
vasleggingsinstrument 
Navorser Alle  % n.v.t. L 
* Geskatte tyd na afloop van loodsstudie 
% Instrumente is na afloop van die na-toetsing deur die navorser uit die kliënte se lêers ingevul. 
# Finch et al. (2002) 
## Bot et al. (2004) 
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3.4.3.4  Geldigheid en betroubaarheid van datainsamelingsmetode(s) 
Die navorser is ‘n terapeut by BLRS en ook afkomstig van ‘n ander kulturele agtergrond as 
die studiepopulasie.  Daar is besluit om van ‘n veldwerker gebruik te maak wat woonagtig is 
in die opvangsgebied van BLRS en dus van dieselfde kulturele agtergrond, ras en sosio-
ekonomiese omstandighede as die kliënte afkomstig is om sodoende kliënte meer ontspanne 
te laat voel tydens datainsameling en die moontlikheid van gedienstigheid sydigheid te 
verminder. Die gekose veldwerker het ‘n Graad nege opvoedingsvlak. 
Omvattende opleiding rakende datainsameling en databestuur is vooraf aan die veldwerker 
gegee en ondersteuning is deurlopend deur die navorser gebied om enige wanbegrip van 
prosedures of doel uit die weg te ruim en informasiesydigheid te voorkom. Die volgende is in 
die veldwerkeropleiding gedek: 
- die doel van die SANPAD-projek asook hierdie studie en die rede hoekom die data 
ingesamel gaan word, is verduidelik 
- die doel van die verskillende meetinstrumente met betrekking tot watter data dit 
insamel 
- reëls spesifiek tot die gebruik van gestandaardiseerde meetinstrumente  
- reëls ten opsigte van etiese aspekte bv. dat die kliënt mag weier om te antwoord sowel 
as riglyne om leidende-vraagsydighede te voorkom met ondervraging 
- oefengeleenthede met al die instrumente is vooraf (sowel as met kliënte tydens die 
loodsstudie) aan die veldwerker gebied en geleentheid vir vrae en bespreking is 
deurentyd aan veldwerker gebied 
- opleiding, met geleentheid vir oefening, is gegee in die voer van onderhoude om 
leidende-vraagsydigheid te voorkom 
- opleiding rakende databestuur is aan die veldwerker gegee om sodoende haar 
vaardighede in die maak van afsprake en gebruik van ‘n dagboek, sowel as die 
presiese en akkurate invul van meetinstrumente, om sodoende akkurate data op die 
korrekte tye in te samel en konfidensialiteit te verseker 
- die konsep van konfidensialiteit is aan die veldwerker verduidelik en deurentyd 
gekontroleer deur die navorser. Om verdere konfidensialiteit te verseker is alle 
voltooide data dadelik aan navorser oorhandig wat dit in ‘n veilige, privaat area 
geberg het. 
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3.4.3.5  Loodsstudie en verandering na aanleiding van resultate 
Daar is ‘n loodsstudie regoor al die diagnostiese groepe van 11 voor- en 10 na-toetse gedoen 
om die tydsduur, kulturele toepaslikheid van die vraelyste sowel as die kliënte se begrip van 
die vrae te bepaal.  Na aanleiding van die loodsstudie is die volgende aanpassings aan die 
meetinstrumente gemaak om informasiesydigheid te voorkom: 
- By die Demografiese vraelyste nommers 1 en 2 is voorkoms- en inhoudsgeldigheid 
verseker deur sekere terme, wat verkeerd verstaan of geïnterpreteer is, te verander om 
sodoende die verstaanbaarheid vir die veldwerker en kliënte wat nie in die mediese 
veld gekwalifiseerd is nie, te verhoog.  Voorbeelde hiervan was om ‘kongenitaal’ te 
vereenvoudig na ‘gebore met’ en om kroniese siektes te definieer.  Daar is verskille 
gevind tussen die bewoording en hoeveelheid opsies by sekere vrae wat in Vraelys 1 
en in Vraelys 2 weer gevra word – hierdie is verander sodat opsies identies is en om 
vergelykbaarheid van ingesamelde data verbeter.  Addisionele opsies is by die vraag 
rakende inkomste gevoeg om daarvoor voorsiening te maak as ‘n kliënt nie weet 
hoeveel hul inkomste is of geen inkomste het nie. 
- Die kernvrae vir die onderhoud is van vyf na vier verminder, omdat kliënte gesukkel 
het om te onderskei tussen aktiwiteite waarmee hulle sukkel en aktiwiteite wat hulle 
glad nie kon doen nie en daar is besluit om die twee vrae te kombineer, sodat dit saam 
beantwoord kon word. 
- Leidraadwoorde en vrae is vasgestel wat die veldwerker kon gebruik om kliënte tot 
antwoorde in die onderhoud aan te moedig en leidende vraagsydigheid te voorkom. 
- Die Zambian is aangepas deur die twee kolomme, onderskeidelik vir aktiwiteite en 
deelname, te verdeel in twee aparte bladsye.  Aktiwiteite en Deelname is op 
verskillende bladsye geakkommodeer om sodoende dit as aparte konsepte vir die 
kliënt te kon aanbied en die verwarring by die veldwerker en kliënte is verminder. 
Sekere van die afdelings wat meer op liggaamsfunksies en strukture gefokus was, is 
verwyder, omrede die Zambian se doel in hierdie studie is om informasie van 
aktiwiteite en deelname in te samel. 
- Gestandaardiseerde meetinstrumente is deurgegaan en indien daar nie leidrade 
beskikbaar was vir onduidelike vrae nie, is uniforme leidrade opgestel om enige 
verwarring uit te klaar sodat veldwerkers dieselfde inligting aan kliënte kan gee vir 
die verskillende meetinstrumente oor die vier instansies. 
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- Wetenskaplike terme wat die verstaanbaarheid van vrae by die gestandaardiseerde 
meetinstrumente bemoeilik het, is in leketaal aan die veldwerker verduidelik en in ‘n 
handleiding vir die veldwerker aangeteken. Sy kon daarna verwys om vir kliënte te 
verduidelik indien daar onsekerheid was tydens datainsameling.  Voorbeelde van van 
terme ingesluit in die handleiding is ‘inkontinensie’ en ‘mobiliteit’. 
Die totale tyd wat al die meetinstrumente met voor- en na-toetsing neem is bepaal om te 
verseker dat kliënte nie uitgeput sal raak en sodoende onakkurate inligting gee nie.  Oor al 
vyf diagnostiese groepe is die totale tyd as onder ‘n uur bereken en daar is besluit dat dit 
aanvaarbaar is aangesien die maksimum per toets geleentheid 40 minute is, soos bereken in 
Tabel 3.3 hieronder. 
Tabel 3. 3: Totale kliënt kontaktyd met datainsameling per diagnostiese groep 
(tyd in minute) 
Diagnostiese groep Totale tyd 
voor-toetsing 
Totale tyd 
na-toetsing 
SVO 30 35 
Rug- en nekbeserings 30 35 
Artritis 35 40 
Boonste-ledemaatbeserings 30 35 
Onderste-ledemaatbeserings 30 35 
 
3.4.3.6  Geldigheid en Betroubaarheid van datainsamelingsinstrument(e) (insluitend alle 
veranderinge of aanpassings wat gemaak is) 
Die meetinstrumente en kernvrae vir onderhoude (Cf Tabel 3.1) is vanuit Engels na Afrikaans 
of Afrikaans na Engels vertaal om sodoende die meerderheid van die populasie te kon 
akkommodeer in hulle moedertaal.  Om geldigheid van die vertaalde instrumente te verseker 
is ‘n voorwaartse en terugvertaling deur die Universiteit van die Wes-Kaap se taalsentrum 
gedoen.  Die vertalings is in groepverband deurgegaan deur lede van die verskillende 
taalgroepe vir verstaanbaarheid en akkuraatheid en wanneer daar konsensus bereik is tussen 
groeplede dat dit korrek vertaal is, is dit as geldige vertalings beskou volgens die riglyne soos 
in Joubert et al. (2007) uiteengesit.  Die vertaling van meetinstrumente na die derde mees 
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gesproke taal in hierdie populasie, naamlik Xhosa, kon nie finansieel geregverdig word nie 
aangesien slegs 0.23% van Bishop Lavis se bevolking Xhosa-sprekend is. 
3.4.4  Etiese beginsels/kwessies 
Daar is aan toepaslike etiese riglyne en verwagtinge voldoen tydens die uitvoering van 
hierdie studie en dit sal vervolgens bespreek word. 
3.4.4.1  Etiese goedkeuring US en WKDG 
Etiese goedkeuring moes eers by die Komitee vir Menslike Navorsing van die US verkry 
word voordat die studie begin word.  Die etiese goedkeuringsnommer is N09/09 250 (Bylae 
M). 
Daarna is aansoek gedoen by die WKDG en toestemming is verkry dat die studie by BLRS 
uitgevoer kon word, die goedkeuring nommer is 19/18/RP 33(e)/2010 (Bylae N). 
Toestemming is verkry van die US se BLRS Bestuurskomitee dat hierdie studie daar 
uitgevoer mag word. 
3.4.4.2  Ingeligte toestemming Bishop Lavis-gemeenskap, BLGGS en deelnemers 
Ingeligte toestemming sou verkry word by die Gemeenskapsgesondheidskomitee van Bishop 
Lavis, maar hierdie komitee was voor die aanvang van die studie in ‘n oorgangsfase waar ‘n 
nuwe komitee gekies moes word.  ‘n Kworum kon egter nie verkry word nie.  Hierdie proses 
is verder vertraag weens die swak bywoning van die algemene jaarvergadering en die 
verkiesing is uitgestel totdat die bywoning verbeter.  Nadat etiese goedkeuring van die 
WKDG gekry is, is die studie in ‘n vergadering van die onderskeie hoofde van die 
departemente by BLGGS verduidelik en verbale goedkeuring is verkry van die onderskeie 
hoofde teenwoordig by die vergadering. 
Kliënte is vooraf deeglik ingelig van die doel van die studie asook die implikasies indien 
hulle sou deelneem, in terme van die tyd wat die navorser van hulle gaan vereis en die 
prosedures wat gevolg sou word.  Daar is vooraf ’n ingeligte toestemmingsvorm (Bylae O) 
deur die kliënte onderteken en die kliënte is ook ingelig dat hulle hulself ter enige tyd sonder 
verduideliking aan die studie kon onttrek en dat hulle geen vergoeding vir deelname sou 
ontvang nie. 
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3.4.4.3  Impak van studie op deelnemers 
Daar was minimale impak op die deelnemende kliënte se tyd gewees en geen fisiese of 
emosionele skade is deur hulle gely nie.  Daar was gepoog om die ingesamelde data 
beskikbaar te stel aan die terapeute betrokke by die behandeling van deelnemers, sodat hulle 
nie weer blootgestel moes word aan toetsing alvorens behandeling kon plaasvind nie.  Daar 
was ook probeer om die toetsing so ver as moontlik uit te voer wanneer kliënte vir hulle 
eerste terapie-afsprake kom, en om die na-toetsing saam met ’n terapiedatum te laat val. 
Indien dit moontlik was, het die veldwerker ook tuisbesoeke uitgevoer om na-toetsing te gaan 
uitvoer en sodoende kliënte die onkoste te spaar indien hulle nie ‘n terapie-afspraak gehad het 
nie.  Die bogenoemde reflekteer die kriteria soos vervat in die ingeligte toestemmings-
dokument wat deur die deelnemers onderteken is. 
3.4.4.4  Versekering van anonimiteit 
Die anonimiteit van die kliënt is deurentyd beskerm. ‘n Kode is aan elke deelnemer toegeken 
en geen deelnemers se name is nie op die data-vorms aangebring nie.  Die data van die kliënt 
en die kodeboek is nie naby aan mekaar geberg nie. Waar direkte aanhalings van kliënte se 
onderhoudsinligting gebruik is, is slegs die betrokke kliënt se kode voorsien. Hierdie kode 
bevat onder andere inligting rakende hulle diagnose sodat die pasiënt se anonimiteit beskerm 
kan word, maar ook dat die aanhaling in konteks van die diagnostiese groep waarin die kliënt 
val gesien kan word. Die volgende diagnostiese-kodes is met die vyf diagnostiese groepe 
ingesluit in die studie gebruik: 
- SVO – kliënt wat ‘n diagnose van SVO het 
- ART – kliënt wat met Artritis gediagnoseer is 
- LRP – kliënt wat met ‘n nek- of rugbesering gediagnoseer is 
- OL – kliënt met besering van die onderste ledemaat 
- BL – kliënt met besering van die boonste ledemaat. 
Hierdie diagnostiese-kode word ingesluit in die kode wat aan deelnemers toegeken is. soos 
reeds bespreek.  Geen identifiseringsbesonderhede van kliënte het in gepubliseerde verslae of 
artikels verskyn nie en persone kan nie geïdentifiseer word aan die data wat wel gebruik is 
nie. 
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Die data wat nie saam met die kliënt se rehabilitasie lêer geberg was nie sal na afloop van die 
studie asook deurlopend, vir ‘n tydperk van drie jaar in die kluis van die Rehabilitasiesentrum 
geberg word voordat dit vernietig sal word. 
3.4.5  Datavaslegging en data-analise 
Data van al die meetinstrumente met die uitsondering van die onderhoudvraelys wat later 
bespreek word, is ingevoer in ‘n gemeenskaplike verspreidingstabel (Bylae P) in Microsoft 
Office Excel deur ‘n datavaslegger. Die verspreidingstabel is in oorleg met die betrokke 
statistikus ontwerp. Om akkuraatheid van vaslegging te verseker het die navorser op ‘n 
gereelde basis ingevoerde data gekontroleer. Die onverwerkte data is op aanvraag beskikbaar 
vanaf die navorser. 
Demografiese vraelyste 1 en 2 data is as volg hanteer: 
- Nominale data is kategoriese data en elke kategorie op die vraelys is ‘n 
voorafbepaalde alfabetiese sleutel (letter) toegeken. Slegs die sleutelwaarde is in die 
verspreidingstabel ingevoer 
- Ordinale data het voorafbepaalde numeriese sleutels gehad en die numeriese sleutels 
is ingevoer. 
Hierdie demografiese inligting is deur middel van beskrywende statistiek aangebied 
(frekwensie tabelle, histogramme, sirkel- asook staafdiagramme) en gebruik om die 
kenmerke van die studie populasie te beskryf.  Inligting is ook gebruik om persoonlike sowel 
as omgewingsfaktore te identifiseer wat ‘n moontlike invloed kon hê op 
rehabilitasieuitkomste. 
Inferensiële statistiese verwerking van die data het as volg geskied soos bespreek in 
konsultasie met ‘n statistikus werksaam by die US: 
- Vir vergelyking van voor- en na-toets data is herhaalde waarnemingsanalise van 
variansie deur middel van nie-parametriese toetse gedoen.  Resultate verkry deur 
middel van die ANOVA-toetsing is geverifieer deur middel van Wilcoxon se bekende 
rang-toets omdat alla data nie normaal versprei was nie. 
Die betekenispeil wat gebruik is om moontlike beduidende verwantskappe aan te dui is 5% 
(p<0.05). 
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Data is volgens die onderafdelings van die AZ opgeteken en statisties verwerk om die 
verskillende onderafdelings van ADL grafies voor te stel met boks- en staafdiagramme. 
Hierdie afdelings van ADL se voor-toets en na-toets is per diagnostiese groep sowel as oor 
diagnostiese groepe vergelyk. 
Die diagnose-spesifieke meetinstrumente naamlik BI, Oswestry, AIMS2-SF, DASH en 
Kliniese Mobiliteitskaal is volgens hulle onderskeie protokolle ‘n telling gegee en verwerk na 
‘n persentasie impak van gestremdheid.  Data wat met voor en na-toetsing ingesamel was, is 
vergelyk met AZ se telling vir die diagnostiese groep om die diagnostiese groepe te kan 
beskryf.  Die data ingesamel deur die CRALM is saam met die data van die AZ en die 
diagnose-spesifieke meetinstrumentinligting geplaas om sodoende ’n globale prentjie van die 
kliënt se funksionering en uitkomste te kan gee. 
Versorgerspanningindeks se informasie word ook as ‘n totaal aangedui en is daar met voor en 
na-toets gekyk of die spanningsimpak van die versorgers ook afgeneem het oor die verloop 
van drie maande se rehabilitasie. 
Kwalitatiewe data wat deur middel van ‘n onderhoud ingesamel was, is getranskribeer.  Dit is 
deur middel van basiese inhoudsanalise, soos beskryf deur Burnard (1991) en Burnard, Gill, 
Steward, Treasure & Chadwick (2008), ontleed. Die volgende stappe is gevolg: 
- alle onderhoude is deurgelees deur die navorser en gemeenskaplike temas is 
geïdentifiseer en noteer 
- onderhoude is weer deurgelees en alle inligting (toepaslik tot die vraag gevra) is onder 
hofies wat kategorieë beskryf geplaas (oop-kodering) 
- die lys van kategorieë is deur die navorser deurgegaan en soortgelyke kategorieë is 
saam gegroepeer met ‘n breër kategorienaam wat die groep beskryf – hierdie stap is 
weer herhaal om die lys van kategorieë verder te verfyn en verkort sodat daar met ‘n 
maksimum van 7-12 kategorieë geëindig is 
- Elke kategorie is ‘n kleur toegeken en die getranskribeerde onderhoude is weer 
deurgelees en alle inligting wat in ‘n spesifieke kategorie val is met die 
ooreenstemmende kleur gemerk (kodering) 
- Al die gekodeerde inligting in een kategorie is uit die oorspronklike teks in ‘n lêer vir 
die spesifieke kategorie saam gegroepeer – daar is seker gemaak dat dit nie uit 
konteks geneem is nie deur gereeld terug te verwys na die oorspronklike onderhoud in 
geheel. 
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Die vertrouenswaardigheid is verseker deur die volgende riglyne -soos uiteengesit in Krefting 
(1991) en Guba (1981) - te volg: Triangulasie van metodes, om geldigheid van waarnemings 
te verseker, is gedoen deur die kategorieë wat gevind is met onderhoudvoering te vergelyk 
met die totale groep kliënte se uitkomste (volgens ander meetinstrumente) om ooreenkomste 
of verskille met die uitkomste bereik, uit te lig. Verdere kategorieë rakende 
rehabilitasiedienste en uitkomste soos dit gevind is, is bespreek. 
Die gekose studiestruktuur en die metodes gevolg om die navorsingsvraag te kan beantwoord 
is in hierdie hoofstuk bespreek.  Die seleksie en aanpassing van meetinstrumente om die 
gestelde doelwitte te bereik sowel as die opleiding gegee aan die veldwerker vir die 
administasie van die instrumente is uiteengesit. Ter afsluiting is ‘n oorsig oor die vaslegging 
en analise van data sowel as die etiese oorwegings bespreek.    
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HOOFSTUK 4 : RESULTATE 
Inleidend tot hierdie hoofstuk word ‘n opsommende beskrywing van die steekproef verskaf, 
gevolg deur die volgende onderafdelings: 
4.1 Die uitkomste wat kliënte bereik het word bespreek volgens die IKF-model naamlik 
Aktiwiteite, Deelname, Liggaamsfunksies en Strukture - eerstens in terme van die totale 
steekproef (soos vanuit die AZ meetinstrument in die onderafdelings van funksionering 
verkry is), gevolg deur die uitkomste per diagnostiese groep (soos vanuit die AZ en diagnose 
spesifieke meetinstrumente verkry is). Die afdeling oor uitkomste bereik word afgesluit met 
kliënte se subjektiewe mening oor die uitkomste wat hulle bereik het na afloop van hul 
deelname aan terapie. (Studiedoelwitte 1 en 4) 
4.2 Die demografiese data van die steekproef word dan beskryf en moontlike verbande 
tussen demografie en geselekteerde uitkomste wat bereik is, word uitgelig. (Studiedoelwit 2) 
4.3 Laastens word die omgewingsfaktore en die invloed daarvan op uitkomste bereik 
bespreek. (Studiedoelwit 3) 
SAMESTELLING VAN DIE STEEKPROEF 
Die finale steekproef van kliënte wat aan die insluitingskriteria voldoen het, was 78.  Die 
samestelling van die steekproef in terme van die hoeveelheid deelnemers per diagnostiese 
groep sowel as geslag en ouderdomsgroep word in onderstaande tabel voorgestel. 
Tabel 4.1: Samestelling van die steekproef 
Diagnostiese 
groep SVO Rugpyn Artritis 
Boonste 
ledemaat-
beserings 
Onderste 
ledemaat-
beserings 
Totaal vir 
steekproef 
Manlik 10 15 - 6 2 33 
Vroulik 10 14 9 9 3 45 
18-40 jaar 1 7 - 3 1 12 
40-64 jaar 12 19 8 8 4 51 
65 en ouer 
jaar 7 3 1 4 - 15 
Totaal (n) 20 29 9 15 5 78 
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4.1 UITKOMSTE WAT DIE TOTALE STEEKPROEF(N=78) BEHAAL HET VOLGENS DIE IKF-
MODEL SE AKTIWITEITE, DEELNAME EN LIGGAAMSFUNKSIES EN STRUKTURE 
(STUDIEDOELWITTE 1 EN 4) 
Die AZ meetinstrument is gebruik om die uitkomste van kliënte in terme van aktiwiteite en 
deelname oor al die diagnostiese groepe te bepaal. Dit is in die voor-toets sowel as die na-
toets met kliënte uitgevoer. Hierdie meetinstrument se tellings is na ‘n persentasie verwerk 
soos voorgestel deur SINTEF studies (Loeb & Eide, 2004;  Loeb, Eide & Mont, 2008). Data 
wat uit kliënte se lêers verkry is, is op die CRALM aangebring om kliënte se liggamsfunksies 
en strukture by tye van verwysing te bepaal. 
4.1.1  Aktiwiteite en Deelname 
Die AZ is oor alle diagnostiese groepe gebruik en data is ingesamel volgens die IKF-model 
se afdelings van funksionering. Data is ook ingesamel met diagnose-spesifieke 
meetinstrumente per diagnostiese groep. Na afloop van die studie het kliënte ook die 
geleentheid gehad om tydens ‘n onderhoud te rapporteer watter aktiwiteite hulle nie kon doen 
voor hul verwysing na die sentrum nie, wat hulle kon doen na drie maande van terapie en wat 
hulle nog wil kan doen.  Hierdie antwoorde is in terme van aktiwiteite in ‘n frekwensietabel 
in die verskillende afdelings van die IKF-model opgesom en sal in die volgende afdeling 
gebruik word om die afdelings van funksionering toe te lig. 
Data deur die AZ ingesamel is nie normaal versprei nie en verwerking is deur middel van die 
Wilcoxon se bekende rang-toets gedoen. Daar was ‘n minimale verskil tussen die afdelings 
van aktiwiteit en deelname vir die totale steekproef en die uitkomste vir aktiwiteite en 
deelname word as ‘n geheel weergegee (sien Tabel 4.2). 
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Tabel 4. 2: Aktiwiteite en deelname van totale steekproef (n=78) 
n=78 Voor-toetsing Na-toetsing 
Mediaan 27.90 16.43 
25 persentiel 19.46 10.71 
75 persentiel 39.48 23.63 
Minimum telling 3.61 4.21 
Maksimum telling 70.36 57.26 
 
Die Wilcoxon se bekende rang-toets het getoon dat daar ‘n statisties beduidende verandering 
in die impak van kliënte se gestremdhede was (Z=4.77, p<0.001). Daar was ‘n vermindering 
in die impak van gestremdheid soos gesien kan word in die 11.47 persentasie-punte 
vermindering in mediaan met na-toetsing in vergelyking met die voor-toetsing mediaan soos 
gesien kan word in figuur 4.1. Die maksimum telling het ook met meer as 10 persentasie-
punte afgeneem. 
AANGEPASDE ZAMBIAN
VOOR-TOETS vs. NA-TOETS
TOTALE STEEKPROEF
 Mediaan 
 25%-75% 
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Figuur 4. 1: Verandering in funksionering vir totale steekproef oor aktiwiteit en 
deelname soos gemeet op die AZ (n=78) 
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4.1.1.1 Uitkomste in die onderafdelings van Aktiwiteite en Deelname vir totale 
studiepopulasie 
Die AZ het die volgende uitkomste van die totale studiepopulasie in terme van die Aktiwiteit 
en Deelname areas van funksionering gelewer: 
Tabel 4. 3: Afdelings van Aktiwiteite en Deelname funksionering oor die totale 
steekproef (n=78) 
Die verskillende afdelings van die AZ se mediaan oor aktiwiteit en deelname verskil ook 
minimaal van mekaar en die resultate word dus vervolgens as ‘n geheel weergegee. Die AZ 
resultate word waar toepaslik, getrianguleer met die data verkry vanaf onderhoudvoering. 
4.1.1.1.1  Kommunikasie 
Die verandering vanaf voor- na na-toetsing was nie statisties beduidend nie 
(Z=1.632,p=0.103) soos gesien kan word met geen verskil in die mediaan vir hierdie afdeling 
van funksionering. Slegs kliënte met SVO het tydens onderhoudvoering ‘Kommunikasie’ 
uitgewys as ‘n area van funksionering waarop hulle gestremdheid ook ‘n negatiewe impak 
gehad het. Hulle het wel tydens onderhoudvoering ‘n vermindering in die impak van 
gestremdheid op ‘Kommunikasie’ gerapporteer en slegs een kliënt wou nog in hierdie area 
van funksionering verbeter. 
Aangepasde 
Zambian: 
Voor-toets mediaan Na-toets mediaan Verskil in mediaan voor- na na-toets 
Aktiwiteit Deelname Aktiwiteit Deelname Aktiwiteit Deelname 
Kommunikasie 25 25 25 25 0 0 
Mobiliteit 52.78 50 15.83 16.67 -36.95 -33.33 
Selfversorging 27.5 25 0 0 -27.5 -25 
Huishoudelike lewe 40.83 38.75 5 5 -35.83 -33.75 
Interpersoonlike 
gedrag 0 0 0 0 
0 0 
Belangrike 
Lewensareas 29.17 29.17 45.83 45.83 
+16.66 +16.66 
Gemeenskap, sosiale 
en burgerlike lewe 12.5 8.33 7.29 8.33 
-5.21 0 
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4.1.1.1.2  Mobiliteit 
Die grootste verbetering deur die AZ gemeet is in terme van die funksionele area van 
‘Mobiliteit’ gerapporteer. Daar is ‘n statisties beduidende vermindering in die impak wat 
hierdie aspek van gestremdheid op kliënte se funksionering gehad het (Z=7.075,p<0.001). 
MOBILITEIT
VOOR-TOETS VS NA-TOETS
TOTALE STUDIEPOPULASIE(n=78)
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Figuur 4. 2: Verandering in steekproef se mobiliteitsfunksionering(aktiwiteit) 
Soos gesien in figuur 4.2 het die 75ste persentiel van die steekproef ‘n telling van 28% impak 
van gestremdheid gehad en die mediaan het na onder 20% verskuif met na-toets (voor-toets 
bo 50% gemeet). Hierdie resultaat word ondersteun deur data wat deur onderhoudvoering 
ingesamel is oor alle diagnostiese groepe. In die area van ‘Mobiliteit’ het kliënte met rugpyn 
die meeste impak sowel as verbetering in die area van ‘Mobiliteit’ gerapporteer en in 
besonder die volgende aktiwiteite: vêr loop, lank staan en sit, swaar items optel en buk. 
Kliënte met Boonste ledemaatbeserings het in die area van ‘Mobiliteit’ grootliks klem gelê op 
aktiwiteite wat hulle nog nie kan doen nie en nog sal wil kan doen na die terapie van drie 
maande. Saam met die kliënte met rugpyn het hulle die volgende aktiwiteite geïdentifiseer 
wat hulle wil verbeter, naamlik swaar voorwerpe optel, handfunksie, vêr loop en lank staan. 
4.1.1.1.3  Selfversorging 
Daar het ‘n statisties beduidende verbetering in hierdie afdeling van funksionering van die 
AZ plaasgevind (Z=5.992, p<0.001). Die mediaan met na-toetsing dui op geen impak van 
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gestremdheid in hierdie area van funksionering nie. Ook die 75ste persentiel val op 0% impak 
van gestremdheid met na-toetsing. Daar was gemiddeld ‘n 26.25 persentasie-punt afname in 
die impak van gestremdheid wat gerapporteer is. Hierdie resultaat word ondersteun deur die 
vermindering in versorging benodig soos gesien deur die afname in die aantal versorgers deur 
die versorgerspanningindeks aangedui (11 van die 13 persone wat met voor-toets ‘n versorger 
benodig het, het nog ‘n versorger gehad met na-toets) (Cf 4.5.3). Data ingesamel deur 
onderhoudvoering ondersteun hierdie resultate en identifiseer ‘Selfversorging’ as die tweede 
laagste area waarin kliënte nog sal wil verbeter na die afloop van drie maande se terapie.  
Boonste ledemaatbeserings was die grootste van die diagnostiese groepe wat aktiwiteite van 
‘selfversorging’ uitgewys het as problematies vóór rehabilitasie en die meeste het verbeter na 
afloop van rehabilitasie.  Die aktiwiteite geïdentifiseer wat hulle die meeste verbeter het sluit 
in haarversorging (was, droogmaak, kam en vasmaak), bad (jouself en rug was), aantrek en 
eet. Daar is ook nog kliënte was sal wil verbeter in haarversorging en bad. 
4.1.1.1.4  Huishoudelike lewe 
Die data het ‘n statisties beduidende verbetering getoon (Z=5.462, p<0.001). Dit kan gesien 
word in die mediaan wat slegs op ‘n telling van 5% is en die 75ste persentiel wat op ‘n telling 
van 25% val met na-toetsing.  Alhoewel hierdie veranderinge beter is as die area van 
‘Selfversorging’ van die AZ, dui die data wat verkry is deur onderhoudvoering dat daar meer 
kliënte is wat nog wil verbeter in ‘Huishoudelike lewe’ aktiwiteite as in ‘Selfversorging’ na 
afloop van drie maande se rehabilitasie.  ‘Huishoudelike lewe’ aktiwiteite is deur kliënte met 
boonste ledemaatbeserings geïdentifiseer as die aktiwiteite wat hulle as die mees 
problematies ervaar het, asook wat die meeste verbeter het na drie maande se terapie.  
Spesifieke aktiwiteite geïdentifiseer is as volg : huisskoonmaak (bed opmaak, uitvee en 
skottelgoed was), wasgoedwas, ophang en stryk, sowel as maaltydvoorbereiding.  
‘Huishoudelike lewe’ aktiwiteite wat deur kliënte met artritis geïdentifiseer is wat hulle 
steeds na drie maande se terapie as problematies ervaar en graag in sal wil verbeter, sluit in 
wasgoed was, inkopies doen en maaltydvoorbereiding. 
4.1.1.1.5  Interpersoonlike gedrag 
Alhoewel daar nie ‘n verskil in die mediaan met voor- en na-toetsing is nie, is daar steeds ‘n 
beduidende verbetering in hierdie area van funksionering (Z=2.567, p=0.01). Die verskil kan 
gesien word by die maksimum telling wat vanaf 100% afgeneem het met 60 persentasie-
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punte na ‘n telling van slegs 40% met na-toetsing. Ook die 75ste persentiel het afgeneem 
vanaf 18.75% na 10% met na-toetsing. Hierdie area van funksionering is glad nie deur kliënte 
tydens onderhoudvoering genoem as ‘n area wat deur die impak van gestremdheid geraak is 
nie.  Kliënte het wel genoem dat terapie hulle gehelp het om uit hulle huise te kom en met 
ander mense te praat soos deur hierdie persoon uitgelig is: “Hulle maak dat ek met mense 
kommunikeer, wat ek nie gedoen het nie, ek het meestal teruggetrek...” (SVO, P45).  Daar is 
ook geen kliënte wat rapporteer het dat hulle nog in hierdie area wil verbeter na afloop van 
die drie maande se terapie nie. 
4.1.1.1.6  Belangrike lewensareas 
Tussen voor- en na-toetsing was daar nie ‘n statisties beduidende verandering 
(Z=0.938,p=0.348) in hierdie area van funksionering nie. Daar was wel ‘n verhoging in die 
mediaan met 16.66 persentasie-punte by na-toetsing.  Die verergering in hierdie area van 
funksionering is ook merkbaar met die 75ste persentiel wat vanaf 58,33% na 66.67% met na-
toetsing verhoog het. Hierdie resultaat word ook gereflekteer deur data ingesamel met 
onderhoudvoering waarin kliënte minimale verbetering gerapporteer het en grootliks 
gerapporteer het dat hulle nog in hierdie area van funksionering wil verbeter na afloop van 
drie maande se terapie.  Daar is uitsluitlik op die aktiwiteit van werk gerapporteer soos 
geïllustreer deur die volgende aanhaling: “Ek wil so graag vir myself...ek sou so graag wou 
gewerk het om ‘n inkomste te hê. So ek sou graag wou gewerk het of iets gedoen het sodat ek 
nou kan sê ek kan staatmaak op ‘n inkomste, ‘n vaste inkomste,...” (LRP, P42). 
Daar is ‘n vermindering in die aantal persone wat werk as bron van inkomste gerapporteer het 
na afloop van drie maande se terapie vanaf 22 na 16 persone. 
4.1.1.1.7  Gemeenskap, sosiale en burgerlike lewe 
Alhoewel daar nie ‘n statisties beduidende afname (Z=1.255,p=0.209) of verandering in die 
25ste en 75ste persentiele was vir hierdie area van funksionering nie, was daar wel ‘n 
maksimum tellingvermindering met 33.33 persentasie-punte. Deelname aan 
vryetydsbestedingsaktiwiteite (VTB) het verbeter oor die drie maande van rehabilitasie - 
veral aktiwiteite soos sport en TV-kyk het vermeerder. Met voor-toetsing het 62 persone 
aangedui dat hulle aan VTB-aktiwiteite deelgeneem het. Daar het met na-toetsing ses persone 
(8%) meer van die steekproef aangetoon dat hulle nou aan VTB-aktiwiteite deelneem.  
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Van die 62 persone wat met voor-toetsing aan VTB aktiwiteite deelgeneem het, het agt 
persone ophou deelneem aan VTB-aktiwiteite met na-toetsing.  Daar was veral ‘n afname in 
aktiwiteite wat in die gemeenskap geskied bv. kerk aktiwiteite, teater en vrywillige werk.  
Van die 16 persone, soos in Figuur 4.3, wat met voor-toetsing nie aan VTB-aktiwiteite 
deelgeneem het nie het 14 persone by na-toetsing aan VTB-aktiwiteite deelgeneem – veral 
TV-kyk, stokperdjies en sportaktiwiteite. 
 
Figuur 4. 3: VTB-aktiwiteite waaraan steekproef deelneem (voor-toets n=63; na-
toets n=68) 
Kliënte rapporteer dat fisiese onvermoë eerder as ontoeganklikheid van fasiliteite die 
hoofrede is hoekom hulle nie aan VTB-aktiwiteite deelneem nie. Beskikbare VTB-aktiwiteite 
is ook te duur om aan deel te kan neem. Hierdie resultaat word ondersteun deur die inligting 
ingesamel deur onderhoudvoering en dit is ook gerapporteer as die area waarin kliënte nog 
die graagste wil verbeter na afloop van drie maande se terapie.  VTB-aktiwiteite van die 
steekproef wat deur onderhoudvoering geïdentifiseer is, sluit in handwerk (naaldwerk, 
masjienwerk, brei en hekel), tuinmaak, houtwerk, fietsry en die bywoning van 
sportwedstryde. 
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4.1.2  Liggaamsfunksies en strukture 
Inligting rakende kliënte se liggaamsfunksies en strukture is na afloop van die na-toets uit die 
kliënt se lêer vasgelê op die CRALM. Slegs inligting rakende hul funksionering met 
verwysing of eerste besoek aan die sentrum is ingesamel indien dit in die lêer gedokumenteer 
was. Oor al die diagnostiese groepe is kliënte met SVO, met uitsondering van spiersterkte, 
die volledigste gedokumenteer i.t.v. liggaamsfunksies en strukture. 
 
Figuur 4. 4: Steekproef (n=78) se liggaamsfunksies en strukture wat aangetas was 
met verwysing na BLRS 
Funksies en strukture wat in meer as 10% van die steekproef aangetas is, is in figuur 4.4 se 
grafiek ingesluit. Slegs generiese komponente is in die grafiek ingesluit en nie onderafdelings 
van komponente of strukture nie.  Omvang van beweging is in die grootste deel van die 
steekproef oor verskeie diagnostiese groepe aangetas.  Dit is meer as twee maal so veel as 
enige ander liggaamsfunksie en struktuur.  Pyn is ook grootliks ervaar sowel as swak balans 
en abnormale spiertonus. 
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4.1.3  Uitkomste per diagnostiese groep behaal het volgens die AZ en Diagnose- spesifieke 
meetinstrumente  
Die uitkomste wat die totale steekproef behaal het met die AZ is verder per diagnostiese 
groep ondersoek en die resultate was as volg: 
4.1.3.1  Uitkomste van diagnostiese groepe met die AZ 
Die AZ meetinstrument beveel aan dat die telling as persentasie gestremdheid uitgewerk 
word – dus na ‘n telling uit 100 verwerk. ‘n Telling van nul beteken totale onafhanklikheid en 
‘n telling nader aan 100 dui op groter afhanklikheid (in terme van hoeveelheid hulp benodig 
om te kan funksioneer). Soos in die geval van die totale steekproef, is die diagnose-spesifieke 
data ook nie normaal versprei nie en is daar weer van die Wilcoxon se bekende rang-toets 
gebruik te maak om voor- en na-toetsresultate te vergelyk. 
Daar was oor alle diagnostiese groepe behalwe kliënte met Artritis en Onderste 
Ledemaatbesering, ‘n statisties beduidende vermindering in die impak van gestremdheid op 
hulle funksionering volgens die AZ gerapporteer (Tabel 4.4). 
Oor al die diagnostiese groep het die SVO-groep die grootste vermindering in mediaan 
getoon. Onderste Ledemaatbesering is die enigste diagnositese groep wat ‘n hoër mediaan in 
die na-toets getoon het. Die Arthritis groep is die enigste groep wat se 75ste persentiel 
verhoog het, maar hulle maksimum telling het wel verminder met meer as 5 persentasie-
punte. 
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Tabel 4. 4: Uitkomste van steekproef in AZ verdeel in diagnostiese groepe 
AZ 
MEETINSTUMENT 
Mediaan 25ste persentiel 75ste persentiel Minimum telling Maksimum telling 
Mediaan 
verskil 
Diagnostiese groepe 
Voor-
toets 
Na-
toets 
Voor-
toets 
Na-
toets 
Voor-
toets 
Na-toets 
Voor-
toets 
Na-toets 
Voor-
toets 
Na-toets 
Z en p 
waardes 
SVO 
(n=20) 
44.61 21.59 30.91 14.60 53.33 38.85 3.61 5.99 70.36 57.26 
Z=2.949281 
p=0.003185 
Rugpyn 
(n=29) 
24.60 12.74 11.73 10.10 29.17 19.54 4.46 4.64 63.99 39.05 
Z=2.756958 
p=0.005835 
Arthritis 
(n=9) 
31.79 21.31 19.66 14.52 32.24 38.10 13.84 7.74 55.16 49.52 
Z=1.006993 
p=0.313939 
Boonste 
ledemaatbesering 
(n=15) 
30.95 18.15 21.26 9.29 39.48 23.21 13.77 4.21 48.33 37.26 
Z=2.726217 
p=0.006407 
Onderste 
ledemaatbesering 
(n=6) 
11.11 12.98 9.07 11.31 19.46 18.41 4.29 5.14 22.86 23.63 
Z=0.134840 
p=0.892738 
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4.1.3.2  Uitkomste van kliënte per diagnostiese groep 
Veranderinge in funksionering volgens die diagnose-spesifieke meetinstrument wat 
getrianguleer is met kwalitatiewe data word vervolgens per diagnostiese groep bespreek. Data 
oor diagnose-spesifieke uitkomste, soos verkry uit onderhoude met kliënte, word ook 
getrianguleer met die ooreenstemmende afdeling van die AZ. 
Die diagnose spesifieke meetinstrument is volgens protokol uitgewerk na ‘n persentasie 
telling – dus as die instrument nie self na 100 optel nie, is dit na ‘n telling uit 100 verwerk. ‘n 
Telling van nul beteken totale onafhanklikheid en ‘n telling nader aan 100 dui op groter 
afhanklikheid (in terme van hoeveelheid hulp benodig om te kan funksioneer). Soos in die 
geval van die AZ data, is die diagnose-spesifieke meetinstrumente se data ook nie normaal 
versprei nie en is daar weer van die Wilcoxon se bekende rang-toets gebruik te maak om 
voor- en na-toetsresultate te vergelyk. 
 
4.1.3.2.1  Verandering in funksionering van kliënte met SVO (n=20): 
15 van die kliënte het na afloop van hulle individuele behandeling aangesluit by die SVO-
groep wat by BLRS aangebied word.  Hierdie groep word weekliks blootgestel aan 
Arbeidsterapie, Fisioterapie en Spraakterapie tydens die uur-en-‘n-half-groep en kry ook 
sosio-emosionele ondersteuning in groep verband.  Een kliënt is ook ingesluit in die Artritis-
program (Cf 4.1.3.2.3 vir meer informasie rakende die Artritis groep-program). 
Tabel 4. 5: Verandering in funksionering van kliënte met SVO (n=20) volgens BI 
n=20 Voor-toetsing Na-toetsing 
Mediaan 30 2.5 
25ste persentiel 22.5 0 
75ste persentiel 55 15 
Minimum telling 0 0 
Maksimum telling 70 50 
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Daar was ‘n statisties beduidende verandering vir kliënte volgens die BI (Z=3.82, p<0.001). 
Die mediaan is met meer as 20 persentasie-punte laer sowel as die maksimum telling wat as 
50% aangedui is met na-toetsing. 
Die data ingesamel tydens onderhoudvoering dui daarop dat ‘Selfversorging’ die afdeling van 
funksionering is waarin kliënte met SVO die grootste verbetering ervaar het.  Hierdie 
bevinding word ondersteun deur die restultate verkry vanaf kliënte met SVO ten opsigte van 
die funksionele area ‘Selfversorging’ soos gemeet op die AZ (Z=3.823, p<0.001).  Die 
mediaan was ook 55 persentasie-punte laer op die na-toets. 
4.1.3.2.2  Verandering in funksionering van kliënte met rugpyn (n=29): 
24 van die kliënte het na afloop van hulle individuele behandeling deelgeneem aan BLRS se 
16 weke opvoedkundige program vir kliënte met rugpyn.  Die program bestaan uit een uur 
per week opvoeding rakende onderwerpe soos rugbesparingsbeginsels en versterkings-
oefeninge. Een kliënt is ook ingesluit in die Artritisprogram (Cf 4.1.3.2.3 vir verduideliking 
rakende die Artritis groepprogram). 
Tabel 4. 6: Verandering in funksionering van kliënte met Rugpyn (n=29) volgens 
Oswestry 
n=29 Voor-toetsing Na-toetsing 
Mediaan 40 18 
25ste persentiel 28 8 
75ste persentiel 48.89 36 
Minimum telling 14 0 
Maksimum telling 66.67 77.78 
Die toetsing toon ‘n statisties beduidende verskil tussen voor- en na-toetsing vir hierdie groep 
kliënte soos op die Oswestry instrument getoets (Z=3.484, p<0.001). Die 75ste persentiel van 
36% met na-toetsing dui daarop dat 75% van die steekproef in die gering (0%-20%) tot matig 
(21%-40%) gestremde kategorie van die Oswestry geval het by tye van die na-toets, 
vergeleke met gering (0%-20%) tot erge (41%-60%) gestremde kategorie van die Oswestry 
op die voor-toets. 
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Kliënte met rugpyn het tydens onderhoudvoering gerapporteer dat die twee funksionele areas 
waarin hulle die grootste verandering ervaar het ‘Mobiliteit’ en ‘Huishoudelike lewe’ 
aktiwiteite was. Die uitkomste wat kliënte met Rugpyn bereik het in die funksionele areas 
van ‘Mobiliteit’ en ‘Huishoudelike lewe’ toon ook ‘n statisties beduidende afname soos 
gemeet met die AZ [Mobiliteit (Z=4.304, p<0.001); Huishoudelike lewe (Z=2.844, 
p=0.004)]. ‘Mobiliteit’ se mediaan was met meer as 40 persentasie-punte laer. 
4.1.3.2.3  Verandering in funksionering van kliënte met Artritis (n=9): 
Nege van die kliënte is na afloop van hulle individuele behandeling in die 17 weke Artritis-
opvoedingsprogram ingesluit vir een uur weeklikse opvoeding rakende artritis bv. 
gewrigsbesparingsbeginsels en hulpmiddels beskikbaar vir ADL. 
Tabel 4. 7: Verandering in funksionering van kliënte met Artritis (n=9) in AIMS2-
SF 
n=9 Voor-toetsing Na-toetsing 
Mediaan 53.13 39.58 
25ste persentiel 51.04 35.58 
75ste persentiel 67.31 53.13 
Minimum telling 30.21 25 
Maksimum telling 72.92 68.75 
Die toetsing resultate toon dat daar ‘n statisties beduidende verandering vir kliënte volgens 
die AIMS2-SF was (Z=2.192, p=0.028).  
Tydens onderhoude het kliënte gerapporteer dat die area waarin hulle die grootste verbetering 
ervaar het ‘Mobiliteit’ was.  Hierdie bevinding is deur resultate vir ‘Mobiliteit’ van die AZ 
bevestig (Z=2.310, p=0.021). 
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4.1.3.2.4  Verandering in funksionering van kliënte met boonste ledemaatbeserings(n=15): 
Tabel 4. 8: Verandering in funksionering van kliënte met boonste 
ledemaatbeserings (n=15) in DASH 
n=15 Voor-toetsing Na-toetsing 
Mediaan 65.18 19.83 
25ste persentiel 56.67 6.89 
75ste persentiel 70.83 45.83 
Minimum telling 45.83 5.83 
Maksimum telling 93.33 91.67 
Die toetsing resultate toon dat daar ‘n statisties beduidende verandering vir kliënte volgens 
die DASH was (Z=3.124, p=0.002).  
Data ingesamel tydens onderhoudvoering ondersteun AZ data dat ‘Selfversorging’ en 
‘Huishoudelike lewe’ die areas van funksionering is waarin kliënte met boonste 
ledemaatbeserings die grootste verbetering ervaar het [Selfversorging (Z=2.982, p=0.003) en 
Huishoudelike lewe (Z=3.18, p=0.001)]. 
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4.1.3.2.5  Verandering in funksionering van kliënte met onderste ledemaatbeserings (n=6): 
Tabel 4. 9: Verandering in funksionering van kliënte met onderste 
ledemaatbeserings (n=6) in Kliniese Mobiliteitskaal 
n=6 Voor-toetsing Na-toetsing 
Mediaan 33.33 4.17 
25ste persentiel 12.5 4.17 
75ste persentiel 37.5 16.67 
Minimum telling 8.33 4.17 
Maksimum telling 45.83 25 
 
Die resultate toon dat daar nie ‘n statisties beduidende verandering vir kliënte volgens die 
Kliniese Mobiliteitskaal was nie (Z=1.483, p=0.138). Die mediaan was wel laer met na-
toetsing gewees. 
Indien slegs die ‘Mobiliteit’ afdeling van die AZ geneem word vir kliënte met Onderste 
Ledemaatbeserings is daar ‘n statisties beduidende verbetering waarneembaar 
(Z=2.023,p=0.043). Volgens die data wat met onderhoudvoering ingesamel is ondersteun 
kliënte met Onderste Ledemaatbeserings dat ‘Mobiliteit’ die area is waarin hulle die meeste 
verbetering na deelname aan terapie ondervind het. ‘Huishoudelike lewe’ is volgens 
onderhoudvoering die tweede grootste area van funksionering wat na onderste 
ledemaatbesering as problematies beskryf is en na afloop van terapie is dit na ‘Mobiliteit’ die 
tweede grootste funksionele area van verbetering.  
 
Daar was ook oor alle diagnostiese groepe, behalwe kliënte met Onderste Ledemaatbeserings, 
‘n statisties beduidende afname in die impak van gestremdheid op funksionering volgens die 
diagnose-spesifieke meetinstrumente. 
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4.1.4  Steekproef se subjektiewe ervaring van deelname aan rehabilitasie  
Transkripsies van die onderhoude met deelnemers gevoer is deur middel van basiese 
inhoudsanalise geanaliseer en die volgende twee temas is geïdentifiseer: 
 
 
Figuur 4. 5: Skematiese voorstelling van tematiese ontleding van onderhoude 
4.1.4.1  Ervaring van die diens gelewer 
Kliënte het response gegee oor hoe hulle die effek van rehabilitasie in hulle lewens ervaar 
het. Onder hierdie tema is die volgende drie kategorieë geïdentifiseer: 
4.1.4.1.1  Positiewe verandering in hulle lewe 
Kliënte het gevoel dat hulle lewens verbeter het na deelname aan terapie. 
“As ek hier uitstap by die Rehab dan voel ek ‘n baie beter mens as die dae wat ek nou nie 
gekom het nie.” (ART, P51) 
“As mens kyk hoe’t ek gelyk en hoe’t ek geloop toe ek hier ingekom het en vandag kan ek 
waaragtag sê ek is ‘n beterder mens en moet vir almal dankie sê.” (LRP, P14) 
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“Dit was vir my amper soos ‘n...soos ‘n mens sal sê ‘n transformasie wat ek ondergaan het, 
want ek...dit het jou baie positief laat voel.” (LRP, P41) 
“...dan het ek wonderlik gevoel as ek huis toe kom.” (BL, P15) 
“As jy van die terapie af kom dan voel jy soos ‘n nuwe mens.” (ART, P20) 
“...en hulle’t vir my helemal gehelp dat ek nou gesond is met my voete.” (OL, P13) 
4.1.4.1.2  Gee positiewe ingesteldheid 
Kliënte het ervaar dat rehabilitasie hulle geïnspireer het en hul selfvertroue verbeter het. 
Hulle voel nie meer in hulself gekeer en voel dat hulle moed ingepraat is om aan te gaan. 
“Die terapie het vir my baie beteken in terme van dat ek meer selfvertroue geleer het om 
dinge vir myself te gedoen het.” (BL, P17) 
“En hulle’t my baie moed ingepraat en gesê ek moenie moed opgee nie.” (SVO, P35) 
“...en weer om myself te vind, want ek het gevoel ek is afhanklik van almal af...” (SVO, P95) 
“Dit help om vir jou selfvertroue in jouself in te gee.” (ART, P82) 
“...en dit het vir baie geïnspireer om basies met een stap na die ander vorentoe te gaan.” 
(SVO, P84) 
4.1.4.1.3  Positiewe ervaring 
Kliënte rapporteer dat hulle uitgesien het na terapieafsprake en dit as genotvol ervaar het. 
Hulle het terapie as belangrik en as iets goed gesien wat hulle dankbaar voor was. 
“Hulle’s baie behulpsaam en hulle ontvang mens lekker. Om so te sê, hulle maak my dag, 
Regtigwaar, hulle maak my dag en ek is dankbaar vir wat ek hier kom geleer het....” (LRP, 
P42) 
“Ek het eintlik nogal uitgesien daarna....” (SVO, P60) 
“Ek put nogals genot daaruit.” (LRP, P39) 
“Ek kan eerlik sê dit het vir my baie beteken.” (LRP, P66) 
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“Vir my was dit nogal baie belangrik, want ek het baie geleer nogal nou...” (LRP, P90) 
4.1.4.2  Ervaring van die behandeling aan hulself (vermoëns)  
Kliënte het response gegee oor die effek wat rehabilitasie op hulle Vermoëns om ADL uit te 
voer gehad het. Onder hierdie tema is daar twee kategorieë geïdentifiseer wat vervolgens 
bespreek sal word. 
4.1.4.2.1  Uitbreiding van kennis 
Die volgende stelling illustreer ‘n kliënt se gevoel rondom sy situasie na sy SVO: “..die 
‘stroke’...hy’t regtigwaar my lewe tot stilstand gebring...veral omdat ek onkundig was en ek 
het geen hulp van geen kant af gekry nie en toe ek by die terapie ‘centre’ kom en my situasie 
verduidelik, kon ek gesien het die verandering wat daar kom in my...” (SVO, P84) 
“Want jy leer baie en jy verstaan alles wat hulle vir jou sê....” (ART, P1) 
Kliënte het uitbreiding van hulle kennis in twee sub-kategorieë (vergelyk met IKF kategorieë) 
gerapporteer: 
4.1.4.2.1.1  Kennis t.o.v. diagnose, liggaamsfunksies en strukture 
Deelname aan rehabilitasie het vir kliënte meer kennis oor hulle siektetoestand gegee tot so ‘n 
mate dat hulle bemagtig gevoel het om korrek vir hulle gesondheidstoestand te kan optree en 
hulle lewenstyl aan te pas.  Hulle voel ook dat hulle die kennis kon gebruik om ander persone 
met ‘n soortgelyke diagnose te kan help. 
“Die terapie is eintlik iets wat mens leer om te lewe met jou gesondheid.” (ART, P82) 
“Hulle’t vir my geleer wat is dit(sic) steurnis wat ek het, wat dit beteken, hoe ek tewerk moet 
gaan daarmee, hoe om na my liggaam te kyk, hoe om dit op te pas.” (ART, P25) 
“...wat ek nou nie geweet het van ‘arthritits’ nie, dit weet ek nou, waardeur bestaan dit en 
waarom, en wat moet ‘n mens doen, en dit het ek alles geleer hier by die terapie.” (ART, 
P29) 
“Die terapie het vir my baie beteken met hoe ek my rug kan beskerm en hoe ek die spiere om 
my rug kan versterk sodat ek my rug kan beskerm....en ook van die medisyne wat ek gebruik 
en die effek van die medisyne....die pille vir die rug.” (LRP, P74) 
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“En dit het ek geleer en dit leer ek vir die ander ook en ek is bly dat ek hier kon gekom het en 
hier kon geleer het en aan andere kan meedeel.” (LRP, P53) 
4.1.4.2.1.2  Kennis t.o.v. beter ADL funksionering 
Kliënte is die kennis gegee rondom oefeninge en veranderinge wat hulle in hulle ADL kan 
maak om sodoende die impak van ‘n gestremdheid te verminder en hulle funksionering te 
verbeter.  Hulle het die volgende hieroor uitgedruk: 
“...vir ons gewys...baie wat sy vir ons geleer het wat ek nou kan toepas en as ek daai dinge 
toepas dan maak ek dit vir myself gemaklik.” (LRP, P14) 
“...en die ‘exercises’ wat sy my gegee het om te doen by die huis, dit het baie gehelp.” (BL, 
P96) 
“...en die oefeninge wat ek kry huis toe – ek is alleen by die huis- en dit was sommer vir my 
soos ‘n geselskap vir my om te oefen.” (SVO, P55) 
“Soos oefeninge wat ek by die huis kan doen , so dit het vir my baie gehelp wat ek hier geleer 
het.” (LRP, P66) 
“Ek het baie geleer van wat ek moet doen...” (OL, P13) 
“Ek weet darem nou  met die rugbesering, hoe om myself te gedra en wat om te doen.” (LRP, 
P30) 
4.1.4.2.2  Uitbreiding en/of Verbetering van Vaardighede 
Kliënte het verbetering en/of uitbreiding van hulle ADL vaardighede gerapporteer na 
deelname aan rehabilitasie. Hierdie kategorie is in die volgende twee sub-kategorieë verdeel: 
4.1.4.2.2.1  Onafhanklikheid teruggekry of Lewe makliker gemaak 
Kliënte het weer ‘n mate van onafhanklike funksionering teruggekry na ‘n verbetering van 
hul vaardigheid in rehabilitasie. 
“....en ek kan nou baie dinge vir myself doen as gevolg van die terapie wat ek hier kry.” 
(LRP, P42) 
“Ek kan nou baie dinge vir myself doen, ek hoef nie op ander staat te maak nie.” (SVO, P43) 
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“Ek is nie spyt ek het hier behoort nie, want ek kan nou weer aantrek en ek kan nou weer loop 
en ek kan nou weer iets vir myself doen, ek hoef nie meer so te sit en vir my te verneder nie.” 
(SVO, P4) 
“Dit maak die lewe gemaklik.” (LRP, P49) 
“Die terapie het eintlik vir my baie beteken, coz destyds is daar baie wat ek nie vir myself kon 
gedoen het nie, ek is afhanklik van ander mense af gewees. Nou dat ek die terapie gekry het, 
nou kan ek darem alles vir myself doen wat ek nie voorheen kan gedoen het nie.” (BL, P92) 
4.1.4.2.2.2  ADL deelname wat hulle nie op eie sou doen nie 
Kliënte het weer aktiwiteite hervat wat hulle nie gedink het hulle sou weer kon doen na ‘n 
gestremdheid ingetree het en wat hulle ook nie op hulle eie sou kon regkry nie. 
“...goeters wat ek nou hier kom leer het, sou ek nou nie sommer by die huis self gedoen het 
nie.” (SVO, P55) 
“Ek het geleer om iets te doen wat ek nie kon gedoen het nie.” (BL, P77) 
“As ek nie hierheen gekom het nie, het ek seker nog gelê en in ‘wheelchair’ gewees...” (SVO, 
P48) 
“Ek het gedink ek sou nooit weer kon fietsry nie en vandat ek nou hier gekom het, het ek nou 
elke aand fietsgery....en dit is vir my ‘n bewys dat die terapie het gehelp. En wat sou ek 
gedoen het as ek nie vir terapie gekom het nie?” (OL, P6) 
“En ek nou sê as ek nie terapie gehad het nie, weet ek darem sowaar nie...” (SVO, P24)  
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4.2 DIE ONDERLINGE VERBAND TUSSEN DEMOGRAFIESE FAKTORE VAN DIE STEEKPROEF EN 
REHABILITASIE UITKOMSTE (STUDIEDOELWIT 2) 
Die demografiese data wat ingewin is, is ondersoek in terme van die moontlike verband 
tussen hierdie faktore en die uitkomste deur deelname aan rehabilitasie by die BLRS. 
 
Tabel 4. 10: Opsomming van totale steekproef se demografiese faktore (n=78) 
Taal 100% Afrikaans 
Kultuur 
Kleurling 
98% 
Swart 
1% 
Ander 
1% 
Gemiddelde 
Inkomste 
R1001-R2000 p/maand 
Opvoedingspeil Gemiddeld Gr.8 10% Gr.12 voltooi 
Geen na-skoolse 
kwalifikasies 
Gesondheidsorgvlak 
van verwysing 
Primer 
77% 
Sekonder 
3% 
Tersier 
20% 
Tydperk vanaf 
insident voor rehab 
Akuut (<3mnde) 
32% 
Kronies (>3mnde) 
65% 
Onbekend 
3% 
Deelname aan 
risikofaktore met 
verwysing 
Rook 
34 persone 
Alkohol 
18 persone 
Dwelms 
1 persoon 
Oorsaak van 
siekte/besering 
Onbekend 
68% 
Kronies 
26% 
Traumaties 
5% 
Kongenitaal 
1% 
Toegeligtheid in 
terme van mediese 
dienste 
Weet dat daar ‘n Gemeenskaps-
gesondheidskomitee is 
19% 
Weet dat hulle kan kla oor 
gesondheidsdienste 
<50% 
 
4.2.1  Geslag, diagnose en Ouderdom 
• Geslag 
Soos in tabel 4.1 beskryf was daar 45 vroulike kliënte in die steekproef en 33 manlike kliënte. 
Data is nie normaal versprei nie en dus is die Mann-Whitney U-toets gebruik om die verskil 
tussen die twee groepe se uitkomste te bepaal. Daar is bevind dat daar ‘n statisties beduidende 
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verskil is tussen die geslagte se mediaan vir funksionele verandering (U=538,p=0.039). Soos 
in figuur 4.6 uitgebeeld het die manlike geslag beter uitkomste as die vroulike geslag bereik.  
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Figuur 4. 6: Verskil in uitkomste vir mans(n=33) vs vrouens(n=45) 
• Ouderdom 
Spearman se rangkorrelasiekoëffisiënt was gedoen om vas te stel of daar ‘n verband was 
tussen die kliënte in die steekproef se ouderdom en uitkomste wat hulle bereik het volgens 
die AZ. Vir die totale steekproef was daar slegs ‘n swak positiewe verband gevind 
(R=0.11,p=0.34) wat nie statisties beduidend was nie. 
• Diagnose 
In terme van diagnose, was die verband ook nie beduidend nie (R=0.11; p=0.34) behalwe in 
die groep kliënte met Onderste ledemaatbeserings, waar daar wel ‘n beduidende negatiewe 
verband tussen uitkomste bereik (soos op die AZ gemeet ) en ouderdom gevind is (R=0.9; p-
0.037). Die veralgemeenbaarheid van hierdie resultaat word egter beperk deur die klein 
steekproef van onderste ledemaatbesering (n=5).  
In die geval van kliënte met Boonste ledemaatbeserings, bestaan daar ook ‘n beduidende 
negatiewe verband (R=0.608; p=0.016) tussen uitkomste bereik (soos deur die DASH 
aangedui) en ouderdom. 
 
4.2.2  Gesondheidsorgvlak van verwysings 
Die oorgrote meerderheid verwysings is vanaf ‘n primêre vlak gesondheidsorgsentrum 
ontvang waarvan BLCHC die grootste deel uitgemaak het.  Tersiêre vlak verwysings is vanaf 
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die volgende sentra ontvang: TBH (13), Grootte Schuurhospitaal (1) en Western Cape Rehab 
Centre (WCRC) (2).  Slegs twee verwysings is tydens die studie tydperk vanaf sekondêre 
vlak (distrikshospitale) ontvang. 
4.2.3  Opvoedingspeil van steekproef 
Spearman se rangkorrelasiekoëffisiënt was gedoen om vas te stel of daar ‘n verband was 
tussen die kliënte in die steekproef se opvoedingspeil en die uitkomste bereik soos deur die 
AZ gemeet. Vir die totale steekproef was daar slegs ‘n swak positiewe verband gevind 
(R=0.11,p=0.33) wat nie statisties beduidend was nie. Alhoewel nie statisties beduidend nie, 
is die enigste twee diagnostiese groepe wat ‘n swak verband getoon het tussen die uitkomste 
bereik en opvoedingspeil, dié van Onderste ledemaatbesering (R=0.410,p=0.496) en Artritis 
(R=0.494,p=0.177). 
 
4.2.4  Risikofaktore 
Amper die helfte van die steekproef (44%) rook en ‘n derde (32%) van die kliënte wat rook, 
gebruik ook alkohol. Die helfte van die kliënte met SVO in die steekproef rook en ‘n vyfde 
van die wat rook gebruik ook alkohol, wat volgens die literatuur in sommige gevalle 
presipiterend tot SVO-insidente beskou kan word. 
4.2.5  Tydperk vanaf besering/gestremdheid 
Die Mann-Whitney U-toets is gebruik om te bepaal of daar ‘n verskil tussen die funksionele 
uitkomste is van persone wat by tye van verwysing BLRS in die akute fase van herstel was, 
teenoor kliënte wat in die kroniese tydperk van herstel was. Daar is geen statisties beduidende 
verband tussen die mediaan uitkoms van kliënte (U=450,p=0.072) gevind nie. Die 
verbetering in mediaan van die akute groep se uitkomste was wel meer as dubbeld dié van die 
kroniese groep. 
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4.3  DIE ONDERLIGE VERBAND TUSSEN OMGEWINGS FAKTORE EN UITKOMSTE BEREIK 
(STUDIEDOELWIT 3) 
Tydens voor- en na-toetsing het kliënte die geleentheid gehad om spesifieke omgewings- en 
persoonlike faktore te rapporteer ten einde te bepaal of eerstens, daar ’n verandering in die 
kliënte se omgewing plaasgevind in die periode tussen die twee toetsgeleenthede en 
tweedens, of die faktore moontlik verband hou met die uitkomste wat identifiseer is. 
Kliënte het ook na afloop van drie maande se terapie die geleentheid gehad om 16 
omgewings of persoonlike faktore te evalueer volgens die invloed wat hulle gevoel het die 
spesifieke faktor gehad het op die uitkoms wat hulle in rehabilitasie bereik het. Hulle kon 
elke faktor merk as ‘fasiliterend’, ‘inhiberend’, ‘geen invloed’ of ‘nie van toepassing’.  
Berekening van die resultate het nie die ‘nie van toepassing’ response ingesluit nie en word 
dus nie bespreek nie en dus die wisselende “n”-waarde in onderstaande tabel. Die ‘geen 
invloed’ response is wel by berekening in ag geneem, maar word nie in grafieke uitgebeeld 
nie. 
Tabel 4. 11: Invloed van omgewings- en persoonlike faktore op uitkomste (n=78) 
 Positiewe 
invloed 
(fasiliterend) 
Negatiewe 
invloed  
(inhiberend) 
Geen 
invloed 
1. Die Weer  (n=77) 62 10 25 
2. Jou Gesin  (n=74) 45 6 23 
3. Jou versorger  (n=12) 12 0 0 
4. Jou Fisioterapeut  (n=74) 74 0 0 
5. Jou Arbeidsterapeut  (n=63) 62 0 1 
6. Jou Spraakterapeut  (n=7) 7 0 0 
7. Vervoer  (n=31) 11 7 13 
8. Jou Geloof  (n=75) 58 1 16 
9.Jou huishouding se maandelikse inkomste 
(n=77) 17 27 33 
10. Die struktuur van die huis waarin jy woon 
(n=77) 35 10 32 
11. Die beskikbaarheid van voedsel  (n=77) 35 13 29 
12. Die beskikbaarheid van krag  (n=77) 40 7 30 
13. Die beskikbaarheid van water  (n=77) 41 7 29 
14. Die posisie van jou toilet  (n=77) 33 8 36 
15. Die struktuur van die fasiliteite in jou 
omgewing  (n=77) 43 1 33 
16. Die gemeenskap se se houding teenoor 
die gestremde  (n=77) 43 1 33 
Stellenbosch University  http://scholar.sun.ac.za
69 
 
Die drie omgewingsfaktore wat volgens kliënte die grootste bydrae tot hul uitkomste gelewer 
het, was ‘versorgers’ (100%), ‘terapeute’ (98-100%) en ‘geloof’ (77%).  Daarteenoor is 
‘maandelike inkomste’ (35%), ‘vervoer’ (23%) en ‘beskikbaarheid van voedsel’ (16%) as die 
grootste inhiberende faktore deur kliënte aangedui. 
4.3.1  Omgewingsfaktore per diagnostiese groep 
• Die weer 
 
Figuur 4. 7: Omgewingsfaktor ‘weer’ se invloed per diagnostiese groep voorgestel 
Die studie het hoofsaaklik oor die somer-seisoen plaasgevind. Die ‘weer’ as 
omgewingsfaktor is oor alle diagnostiese groepe as meer fassiliterend as inhiberend aangedui. 
Kliënte met artritis het dit as die hoogste inhibeerder aangedui en kliënte met Boonste 
ledemaatbesering as die grootste fassiliteerder. 
As die ‘weer’ as faktor se invloed volgens ouderdomsgroepe verdeel is was dit ook meer as 
50% fassiliterend. Mans en vrouens het ook in gelyke mate ‘weer’ as meer as 50% 
fassiliterend ervaar. 
 
• Jou Gesin 
Net meer as die helfte van die steekproef (40 van 78 persone) is getroud of woon saam met ‘n 
lewensmaat. Oor alle diagnostiese groepe het kliënte hulle ‘gesin’ as ‘n oorwegend 
fasiliterende faktor gesien tot hulle rehabilitasie uitkomste. Slegs by kliënte met SVO is 
hierdie fasiliterende persentasie minder as die helfte (slegs 40%) en is die inhiberende 
response ook die hoogste (15%).   
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Die Versorgerspanningindeks is op versorgers van kliënte met SVO bepaal en die verband 
tussen die versorger en die kliënt is aangedui.  By na-toetsing verlaag die samestelling van 
die verband wat die kliënt met die versorger het vanaf 85% familie en gesinslede na 50%. Die 
uitleg van hierdie verband is te sien in tabel 4.12. 
As die faktor ‘Gesin’ volgens ouderdomsgroepe verdeel word het slegs by die ouderdom 65+ 
jaar ‘n minder as 60% fasiliterende telling gekry, maar is glad nie as negatief deur die groep 
aangedui nie. Beide manlike (63% van manlike populasie) en vroulike kliënte (57% van 
vroulike populasie) het hulle ‘gesin’ as die meerderheid fasiliterend tot hulle 
rehabilitasieuitkomste gesien. 
• Jou versorger 
In alle diagnostiese groepe waar daar versorgers teenwoordig was, is ‘versorgers’ uitsluitlik 
as fasiliterend gesien. Elf van die 13 persone wat met voor-toetsing ‘n versorger nodig gehad 
het, het nog met na-toetsing ‘n versorger benodig. Een persoon het nie met voor-toetsing ‘n 
versorger gehad nie, maar wel met na-toetsing. Volgens die Versorgerspanningindeks het die 
demografie van lede se versorger verander vanaf voor- na na-toetsing. Die verwantkap tussen 
die kliënt en versorger volgens die Versorgerspanningindeks lyk soos volg: 
Tabel 4. 12: Versorger se verwantskap met die kliënt (voor-toets n=13; na-toets 
n=12) 
(f)* Verwantskap 
Voor-toets ( n=13) 
(f)* Verwantskap 
Na-toets (n=12) 
Verandering 
6 46% Eggenoot/te 4 33% Eggenoot/te 2 persone benodig nie 
meer ‘n versorger met 
na-toets 
5 39% Familie 2 17% Familie 3 versorgers wat familie 
was met voor-toets het 
verander na 
vriend/vriendin by na-
toets 
2 15% Vriend/Vriendin 5 42% Vriend/Vriendin 1 vriend/vriendin het 
verander na ‘n buurman 
1 persoon het versorger 
bygekry by na-toets 
0 0% Buurman/vrou 1 8% Buurman/vrou  
Totaal 
13 
 Totaal 
12 
 
*(f) = frekwensie 
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Met na-toetsing was meer versorgers vriende van kliënte as familie soos met voor-toets 
bepaal was. 
Nie alle kliënte het ‘n versorger nodig gehad nie, maar het by tye wel hulp benodig. Persone 
wie hierdie hulp verskaf het (helpers) was grotendeels familielede (62%) en die meerderheid 
van persone het hulp bedags sowel as snags benodig.  
Versorgers het ook die geleentheid gehad om te rapporteer op die impak wat die versorging 
van die persoon met ‘n besering of ‘n gestremdheid op hulle lewe gehad het. Kliënte wat aan 
die studie deelgeneem het en ‘n versorger benodig het, se versorger het ‘n Versorger-
spanningindeks voltooi. 
Met voor-toetsing was daar 13 versorgers waarvan almal met die uitsondering van een 
(onderste ledemaatbesering) kliënte met SVO versorg het. Met na-toetsing was al 12 
versorgers slegs vir kliënte met SVO. 
 
Figuur 4. 8: Versorgers wat aangedui het ‘n stressor is teenwoordig – voor-
toets(n=13) vs na-toets(n=12) met versorgerspanningindeks 
In figuur 4.8 kan die verdeling van die aantal versorgers wat aangedui het dat ‘n stressor 
teenwoordig is gesien word. Versorgers het aangedui dat ‘daar is ander eise op my tyd’ as 
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stressor vermeerder het oor die drie maande van rehabilitasie. Slegs by twee van die 13 vrae 
het die stressor vermeerder na die drie maande van rehabilitasie. 
Daar was ‘n statisties beduidende afname in versorgers se spanning vanaf voor-toets tot na-
toets soos in tabel 4.13 gesien kan word. 
Tabel 4. 13: Verandering van versorgerspanning met voor-toets (n=13) en met 
na-toets (n=12) 
 
Een versorger van ‘n kliënt met kommunikasieprobleme het die laaste vraag naamlik ‘Wat 
het terapie vir jou beteken’, beantwoord namens haarself en haar antwoord beaam die 
vermindering in spanning van versorgers: “Terapie het my werk ligter gemaak met 
haar...Waar eers moes ek haar baie gehelp het, sy is nie nou vir my so ‘n groot las,....” (SVO, 
P58). 
Dit is dus moontlik dat die verlaging in versorgerspanning ook as ‘n indirekte uitkoms van 
die BLRS program beskou kan word.  
• Vervoer 
Dit neem kliënte gemiddeld 10 minute om tot by die Rehabilitasiesentrum te reis en die 
meeste van kliënte loop daarnatoe (sien figuur 4.9).  Indien kliënte nie kan loop tot daar nie, 
kos dit hulle gemiddeld R21 per besoek vir vervoer. Die ‘bekostigbaarheid van vervoer’ was 
die grootste rede tot ontevredenheid met die beskikbare vervoer, gevolg deur 
‘ontoeganklikheid’. 
Meetinstrument Voor-toets gemiddelde % 
Na-toets 
gemiddelde % 
Gemiddelde % 
verandering 
Statisties 
beduidende 
verandering by 
p<0.05 
Versorgerspanning 67 40 -27 Ja 
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Figuur 4. 9: Metode van vervoer wat kliënte gebruik om BLRS te besoek 
In figuur 4.10 kan gesien word dat kliënte met artritis ‘vervoer’ as die grootste inhiberende 
faktor aangedui het met geen aanduiding van ‘n fasiliterende effek nie. Ook by kliënte met 
Boonste ledemaatbeserings is dit as meer inhiberend ervaar.  Kliënte met Onderste 
ledemaatbeserings het nie ‘vervoer’ enigsins as inhiberend ervaar nie. Groot wisseling in 
response teenoor hierdie faktor is oor diagnostiese groepe waargeneem. 
 
Figuur 4. 10: Invloed van Omgewingsfaktor ‘Vervoer’ per diagnostiese groep 
As kliënte se response op ‘vervoer’ as omgewingsfaktor volgens geslag verdeel word kan 
gesien word dat vroulike kliënte ‘vervoer’ as hul tweede grootste inhibeerder ervaar (meer 
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inhiberend as fasiliterend) waarteenoor manlike kliënte dit as oorwegend fasiliterend ervaar 
het. 
Volgens ouderdomsgroepe het alle ouderdomme ‘vervoer’ as meer fasiliterend gesien met die 
65 jaar en ouer groep wat dit in gelyke mate hierdie faktor as fasiliterend en inhiberend ervaar 
het.  75% van 18 tot 40 jaar ouderdomsgroep het aangedui dat hulle loop na terapie afsprake 
en het ‘vervoer’ glad nie as inhiberend aangedui nie. 
• Jou Geloof 
 
Figuur 4. 11: Omgewingsfaktor ‘Geloof’ se invloed per diagnostiese groep 
‘n Oorgrote meerderheid van die steekproef is vanaf die Christen-geloof en die oorblywende 
kliënte het hul geloof as Moslem aangedui.  Soos gesien kan word in figuur 4.11 is ‘geloof’ 
oorwegend as fasiliterend oor alle diagnostiese groepe aangedui. Daar was geen inhiberende 
response nie, behalwe minimaal inhiberend (4%) by rugpyn. 
80% van manlike kliënte en 76% van vroulike kliënte het geloof as fasiliterend tot 
rehabilitasieuitkomste gesien.  Geloof is ook oor alle ouderdomsgroepe as fasiliterend gesien 
(67% of meer per ouderdomsgroep). 
• Jou Huishouding se maandelikse inkomste 
Vanaf voor- na na-toetsing was daar ‘n vermindering van agt persent in kliënte wat werk as 
die bron van inkomste gerapporteer het en ‘n drie persent toename in die kategorie ‘geen 
inkomste’ is gerapporteer soos gesien kan word in figuur 4.12. 
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Figuur 4. 12: Bron van inkomste vir steekproef (n=78) voor-toets vs na-toets 
Van die 32 persone wat pensioen gekry het by voor-toetsing het 31 die staatstoelaag vir 
ouderdomspensioen (Allpay R1080) ontvang. Daar was ook ‘n nege persent toename in 
persone wat pensioen as bron van inkomste gerapporteer het by na-toetsing. 
 
Figuur 4. 13: Gemiddelde maandelikse inkomste van steekproef (n=78) 
Die steekproef is volgens die demografiese inligting laag sosio-ekonomies met meer as die 
helfte van die populasie (51%) wat R1001-R2000 per maand verdien soos in figuur 4.13 
gereflekteer is. 
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‘Inkomste’ is oor alle diagnostiese groepe die grootste inhiberende faktor, behalwe by kliënte 
met artritis waar dit die tweede grootste inhibeerder uitmaak.  Beide geslagte het ‘inkomste’ 
as inhiberend ervaar, maar 37% van die manlike populasie het ‘inkomste’ meer inhiberend 
gevind teenoor die 33% van die vroulike populasie. 
Beide ouderdomsgroepe tussen 18 en 64 jaar het ‘inkomste’ as ‘n inhibeerder ervaar, maar 
die ouderdomsgroep van 65 jaar en ouer het dit as ‘n fasiliteerder ervaar.  Die 65 en ouer 
ouderdomsgroep het almal met die na-toetsing aangedui dat hulle ‘n staatspensioen as bron 
van inkomste ontvang. 
• Die Strukture in jou omgewing (fasiliteite in jou omgewing, jou huis se struktuur en 
posisie van jou toilet) 
 
Figuur 4. 14: Tipe wonings waarin steekproef woon (n=78) 
Figuur 4.14 beeld die tipes woning van die steekproef uit. Die grootste deel van die 
steekproef woon in skakelhuise of aparte geboue en die meerderheid besit hierdie woning 
(53%). Byna ‘n kwart van die kliënte het aangedui dat hulle trappe binne-in hulle woning het 
en net meer as ‘n kwart het aangedui dat daar trappe buite hulle woning is. ‘n Klein 
hoeveelheid van hierdie kliënte het trappe binne en buite hulle wonings (5%). Hulle het 
gemiddeld vier vertrekke tot hulle gebruik en kan hulle slaapkamer met tot vier ander persone 
deel. 
Die hele steekproef het aangedui dat hulle toegang het tot spoeltoilette. Amper ‘n derde, 
naamlik 28% van die persone moet uit hul woning beweeg om toegang tot ‘n spoeltoilet te 
verkry.  
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Meer as die helfte van die steekproef het aangedui dat hulle nie hulle eie inkopies kan gaan 
doen nie, wat moontlik kan dui op ontoeganklike fasiliteite in die omgewing. 
 
 
Figuur 4. 15: Omgewingsfaktor ‘Struktuur van jou huis’ se invloed per 
diagnostiese groep 
Figuur 4.15 dui dat 40% van persone met onderste ledemaatbeserings het die ‘struktuur van 
hulle huis’ sowel as die ‘ligging van hulle toilet’ as ‘n duidelike inhibeerder aangedui.  Oor 
beide geslagte en alle ouderdomskategorieë is die ‘struktuur van kliënte se huise’, die ‘ligging 
van hulle toilet’ en die ‘struktuur van fasiliteite in hulle omgewing’ as oorwegend fasiliterend 
beskou.  Vroulike kliënte het wel die ‘struktuur van hulle huise’ as derde hoogste inhiberende 
faktor geïdentifiseer.  Meer as die helfte van die kliënte met SVO-, rugpyn- en manlike 
kliënte het die ‘ligging van hulle toilet’ as ‘n fasiliterende faktor geïdentifiseer.  
Oor al die diagnostiese groepe het hulle die struktuur van die fasiliteite in hulle omgewing as 
fasiliterend ondervind en slegs 7% van kliënte met Boonste ledemaatbeserings het die as 
inhiberend ondervind. In terme van die BLRS uitleg, het ‘n oorweldigende meerderheid van 
kliënte het gerapporteer dat dit nie moeilik vir hulle was om in BLRS rond te beweeg nie. 
• Die beskikbaarheid van Voedsel 
Die steekproef eet ‘n gemiddeld van drie maaltye per dag. Slegs voedsel is deur kliënte met 
Boonste ledemaatbeserings as inhiberend eerder as fasiliterend uitgewys.  Oor alle 
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diagnostiese groepe is ‘beskikbaarheid van voedsel’ as meer fasiliteerders as inhibeerders 
aangedui.  By die ouderdomsgroep 40-64 jaar oud was die ‘beskikbaarheid van voedsel’ meer 
as twee maal so inhiberend as by die ander twee kategorieë aangedui. 
• Die gemeenskap se houding teenoor jou as persoon met ‘n gestremdheid/probleem 
 
Figuur 4. 16: Omgewingsfaktor ‘Gemeenskap se houding’ se invloed per 
diagnostiese groep 
 
Die steekproef het die gemeenskap se houding as fasiliterend tot hulle rehabilitasie-proses 
gesien.  Slegs minimale inhiberende aanduidings is onder kliënte met SVO (5%) ervaar. 
OPSOMMING 
Uit die resultate bespreek blyk dit dat die steekproef as geheel ‘n statisties beduidende 
uitkoms bereik het volgens die AZ met die impak van gestremdheid se mediaan wat met 11 
persentasie punte verlaag het. Onder die areas van funksionering het kliënte die grootste 
uitkoms bereik in die area van ‘Mobiliteit’. Die enigste area van funsionering wat ‘n 
verergering in die impak van gestremdheid gehad het was ‘Belangrike lewensarea’ en kliënte 
het tydens onderhoudvoering die aktiwiteit van ‘werk’ as problematies uitgelig. 
Al die diagnostiese groepe behalwe Onderste ledemaatbeserings het almal ‘n statisties 
beduidende verlaging in die mediaan gehad soos gemeet met die AZ. Daar was ook ‘n 
verlaging in die mediaan oor al die diagnostiese groepe soos gemeet met die diagnose- 
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spesifieke instrumente.  Die steekproef se liggaamsfunksies en strukture wat die meeste 
aangetas was met verwysing was OVB en pyn. 
Subjektiewe data toon dat kliënte hulle deelname aan terapie as positief ervaar het. Die 
demografiese faktore wat ‘n invloed gehad het op die uitkomste wat kliënte bereik het was 
onder andere geslag, waar manlike kliënte ‘n statisties beduidend beter uitkoms as vroulike 
kliënte bereik het. Kliënte met Onderste ledemaatbeserings het (volgens die AZ) en kliënte 
met Boonste ledemaatbesering (volgens die DASH) het beide ‘n sterk negatiewe verband 
tussen hulle ouderdom en die uitkomste wat hulle bereik het getoon. 
Omgewingsfaktore wat kliënte as die meeste fassiliterend tot hulle uitkomste ervaar het was 
‘versorger’, ‘terapeute’ en ‘geloof’. Inhiberend tot hul uitkomste het kliënte ‘maandelikse 
inkomste’ en ‘vervoer’ uitgelig. 
In die volgende hoofstuk word hierdie bevindinge kontekstueel interpreter en waar toepaslik 
met mekaar in verband gebring.    
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HOOFSTUK 5  :  BESPREKING EN INTERPRETASIE VAN DIE 
STUDIERESULTATE 
Die bespreking en interpretasie van die resultate vervat in hoofstuk 4 word vervolgens 
gedoen aan die hand van die bevindinge en tendense en waar toepaslik met literatuur in 
Hoofstuk 2 toegelig.  Dit word in die volgende drie afdelings bespreek: 
5.1 Uitkomste wat kliënte bereik het soos met meetinstrumente en onderhoud bepaal. 
5.2 Persoonlike en Omgewingsfaktore van die steekproef en die invloed wat dit op kliënte 
se uitkomste gehad het. 
5.3 Bespreking van die toepaslikheid van die raamwerk en meetinstrumente gebruik. 
 
5.1  UITKOMSTE WAT KLIËNTE BEREIK HET 
‘n Interdissiplinêre spanbenadering met gemeenskaplike doelstellings vir kliënte verseker die 
beste uitkomste vir kliënte (Early Supported Discharge Trialists, 2005;  Geddes & 
Chamberlain, 2001;  Kalra et al., 1993).  Hierdie spanbenadering word deur BLRS gevolg en 
die uitkomste wat kliënte bereik het na deelname aan drie maande se interdissiplinêre 
rehabilitasie-insette sal vervolgens bespreek word. Dit word waar toepaslik met literatuur in 
verband gebring. 
 
5.1.1  Uitkomste bereik deur kliënte wat Gemeenskapsgebaseerde rehabilitasie (GBR) 
benadering insette gekry het by BLRS 
McColl et al. (2009) benadruk die belang van ‘n GBR benadering in primêre 
gesondheidsorgsisteme vir kliënte om insluiting in hulle gemeenskap te ervaar.  Dit sal ook 
die houding van die gemeenskap teenoor die persoon met gestremdhede verander en dit is 
ook die strewe van BLRS.  Hiermee saam bring GBR ook mee dat kliënte menseregte en 
menswaardigheid as uitkoms vir rehabilitasie ervaar (Siegert et al., 2010).  Kliënte het 
volgens resultate van die AZ, ‘n statisties beduidende verlaging in die mediaan van aktiwiteit 
en deelname gehad het. Hierdie vermindering in impak van gestremdheid volgens die AZ 
word ondersteun deur onderhoudsdata en het dit duidelik geblyk dat kliënte met die 
herwinning van hulle onafhanklikheid en die meer positiewe ingesteldheid wat hulle 
deelname aan rehabilitasie vir hulle bied, hulle menswaardigheid herstel.  Dit kan gesien 
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word uit die onderhoudskategorie “Gee positiewe ingesteldheid” waar kliënte verbeterde 
selfvertroue en positiewe ingesteldheid vir die lewe ervaar voortspruitend uit die 
ondersteuning en terapie wat hulle uit deelname aan rehabilitasie ervaar het.  Die 
‘gemeenskap se houding’ as ‘n omgewingsfaktor is ook as oorweldigend fasiliterend tot 
kliënte se rehabilitasieuitkomste gesien – moontlik as gevolg van die GBR-benadering wat 
BLRS al vir byna 20 jaar nastreef in die Bishop Lavis gemeenskap.  Studies in lande wat ook 
‘n GBR benadering volg (Velema et al., 2008) rapporteer positiewe veranderinge in die 
gemeenskap se houding sowel as verbeterde onafhanklikheid in die funksionele afdelings van 
Mobiliteit en Kommunikasie. Uit hierdie studie se resultate is ‘Mobiliteit’ ook die 
funksionele area wat die meeste herwinning van onafhanklikheid getoon het.  
‘Selfversorging’ en ‘Huishoudelike aktiwiteite’ is as die naasvolgende areas van 
funksionering in die steekproef geïdentifiseer wat die grootste vermindering in impak van 
gestremdheid getoon het.  Hierdie uitkomste voldoen aan die norme en standaarde vir lae 
intensiteit rehabilitasiedienste (Department of Health, 2000a;  Department of Health, 2000b;  
Department of Health, 2007) wat insette vir ‘Mobiliteit’, ‘Selfversorging’, ‘Veiligheid’ en 
‘Kommunikasie’ vereis. 
5.1.2  Uitkomste in die funksionele area van Mobiliteit en die faktore wat uitkomste beïnvloed 
Kliënte het vervoer grootliks as inhiberend gesien. Mobiliteit as area van funksionering is 
volgens die AZ resultate die area wat die meeste impak van gestremdheid getoon het met 
verwysing. Kliënte het “loop” as die grootste vorm van vervoer na BLRS aangetoon en 
hierdie ingekorte mobiliteit beperk kliënte se vermoë om hul afsprake na te kom.  Daar is ook 
tans geen vorm van publieke vervoer beskikbaar in die Bishop Lavis omgewing vir 
gestremde persone om medies-verwante afsprake by te woon nie. Vervoeronkoste na BLRS 
beloop gemiddeld R20 per besoek en indien kliënte twee keer per week by BLRS gesien 
word, kan hulle vervoerkoste vir die maand tot R160 kos – ongeveer ‘n tiende van kliënte se 
gemiddelde maandelikse inkomste.  Hulle ontvang gemiddeld R1001 tot R2000 waarvan 31 
kliënte slegs Allpay R1080 verdien. Beperkte bywoning van terapie afsprake kan uitkomste 
wat kliënte bereik beïnvloed. 
‘Mobiliteit’ is die area van funksionering wat die grootste statisties beduidende verbetering 
getoon het.  Hierdie verskynsel word bevestig deur triangulering met ander meetinstrumente 
sowel as subjektiewe data vanaf kliënte (Cf 4.1.1.1.2).  Hierdie verbetering kan moontlik 
toegeskryf word aan kliënte se behoefte om weer te kan loop wat as sterk motivering dien en 
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die feit dat mobiliteitshulpmiddels geredelik beskikbaar is by BLRS en ‘n onmiddellike 
verskil maak aan kliënte se mobiliteitsfunksionering. Resultate van hierdie studie ondersteun 
Velema et al. (2008) se bevinding dat mobiliteit die area van funksionering is wat die grootste 
statisties beduidende vermindering in die impak van gestremdheid toon as ‘n GBR-
benadering gevolg word. 
Tydens onderhoudvoering het kliënte met rugpyn die grootste impak van gestremdheid in die 
funksionele area van ‘Mobiliteit’ gerapporteer. Hierdie tendens is moontlik te wyte aan die 
feit dat mobiliteit soos bepaal met AZ die onderbou vorm van alle ander funksionele 
aktiwiteite in ‘Selfversorging’, ‘Huishoudelike lewe’, ‘Belangrike lewensareas’ en 
‘Gemeenskap, sosiale en burgerlike lewe’ aktiwiteit betrokkenheid in die Gemeenskap. 
Voorbeeld hiervan is om te staan en skottelgoed was, sit en bad en dit vereis albei aktiwiteite 
van mobiliteit soos gedefinieer deur die AZ.  
• Struktuur van huis en omgewingsstrukture 
Kliënte het gemiddeld vier vertrekke tot hulle beskikking om in rond te beweeg en deel hul 
slaapkamer met gemiddeld vier persone.  Die aantal persone plaas ‘n aansienlike beperking 
op die spasie wat beskikbaar is om in rond te beweeg en plaas ook ‘n beperking op die 
gebruik van moontlike loophulpmiddels wat ook spasie vereis.  Kliënte wat trappe in hulle 
woning het (n=17) se funksionering in terme van Mobiliteit verskil minimaal van die totale 
steekproef (<5 persentasie-punte). Trappe in die woning het dus min tot geen invloed op 
kliënte se mobiliteitsfunksionering gehad.  
27% van die steekproef het trappe buite hulle woning.  Hierdie groep (n=21) se impak van 
gestremdheid op mobiliteitsfunksionering was 13 persentasie-punte meer met voor-toetsing 
in vergelyking met die totale steekproef. Met die na-toetsing was hulle impak minimaal, en 
het met slegs drie persent verskil van die totale steekproef. Dit blyk of trappe buite kliënte se 
wonings ‘n groter impak op mobiliteit het voor kliënte met rehabilitasie begin, maar dat 
rehabilitasie insette kliënte se mobiliteit verbeter tot op dieselfde vlak as persone in huise 
sonder trappe. Hierdie resultaat ondersteun ‘n Cochrane Sistematiese Oorsig (Early 
Supported Discharge Trialists, 2005) sowel as die bevindinge van Von Koch et al. (2000) 
naamlik dat behandeling in die tuisomgewing, soos wat dit deel uitmaak van BLRS se 
dienste, bydra tot verbeterde funksionele uitkomste vir kliënte. 
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Vroulike kliënte het die struktuur van hulle huise meer inhiberend as manlike kliënte ervaar. 
Vroulike kliënte is geneig om as deel van hulle ADL meer afhanklik van omgewings-
toerusting soos die wasgoedlyn, wasbak, stoof en wasmasjien te wees. Dit sou hulle dalk 
meer bewus gemaak het van probleme in die struktuur van hulle wonings. Daar was ook ‘n 
statisties beduidende verskil in die uitkomste bereik tussen die geslagte met die manlike 
steekproef wat beter uitkomste bereik het. 
Geen kliënt het dit moeilik gevind om rond te beweeg in die Rehabilitasiesentrum nie en geen 
diagnostiese groep behalwe Boonste ledemaatbeserings het die struktuur van hulle omgewing 
enigsins inhiberend ervaar nie.  Dit kan wees omdat BLRS al amper 20 jaar ‘n GBR-
benadering  toepas en dit saam met meer gestremdebewuste nasionale wetgewing, reeds ‘n 
verskil in die gemeenskap begin maak het.  Dit is ook moontlik dat kliënte nog nie weer na 
die insident of gestremdheid hulle omgewingsfasiliteite besoek het nie.  Alhoewel meer as die 
helfte van die steekproef gerapporteer het dat hulle nie hulle eie inkopies doen nie kan dit 
moontlik wees dat die vraag nie reg bewoord was nie. Kliënte was slegs gevra of hulle hul eie 
inkopies doen en as kliënte ‘nee’ geantwoord het,  is dit nie noodwendig omdat die 
omgewingsstrukture hulle keer om inkopies te doen nie soos byvoorbeeld in ‘n geval waar 
kliënte se eggenoot of kinders voor die insident ook die inkopies behartig het.  Hierdie 
gemeenskapsherintegrasie vorm ook deel van die norme en standaarde vir lae intensiteit 
rehabilitasiedienste (Department of Health, 2000a;  Department of Health, 2000b;  
Department of Health, 2007) en dit blyk of BLRS ook aan hierdie norm voldoen. 
 
5.1.3  Uitkomste bereik in die funksionele areas van ‘Selfversorging’ en ‘Huishoudelike lewe’ 
en die faktore wat uitkomste beïnvloed het 
Volgens data ingesamel deur die triangulasie van meetinstrumente, sowel as subjektiewe data 
ingesamel met onderhoudvoering, het kliënte in die area van ‘Selfversorging’ en 
‘Huishoudelike lewe’ die tweede beste uitkomste gerapporteer na afloop van hul deelname 
aan drie maande se rehabilitasie. 
• Versorger 
Hierdie verbetering in kliënte se onafhanklike uitvoering van aktiwiteite word gereflekteer in 
die afname in nodigheid aan versorgers. Daar was ‘n groot afname in die hoeveelheid 
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versorgers wat familielede was en kliënte was met na-toetsing meer geneig om vriende as 
versorgers te hê.  Dit is moontlik dat kliënte se familielede moes terugkeer werk toe of dat 
kliënte moontlik hul familielede as ongeduldig en inhiberend ervaar het en dus is die gebruik 
van vriende as versorgers verkies. Gesinslede word deur die steekproef as fasiliterend tot 
rehabilitasieuitkomste gesien mits hulle nie óók die versorging moet doen nie.  
Die spanning wat versorgers ervaar het, het slegs in twee afdelings vermeerder oor die studie-
tydperk. Versorgers het gevoel die eise aan hulle tyd het vermeerder en dit is moontlik omdat 
hulle moes terugkeer werk toe en kliënte se terapie en ander mediese afsprake vermeerder 
het. Bydraend tot hierdie eise op familielede se tyd het kliënte dikwels tuis-oefeninge en 
ADL aktiwiteite wat hulle hulp mee benodig. Versorgers vind ook dat die verandering in 
kliënte se gedrag vir hulle ontstellend is. Hierdie gedragsverandering was minder onstellend 
met na-toetsing gevind, moontlik omdat kliënte se gedrag of verbeter het of dat versorgers 
gewoond geraak het aan die gedragsverandering. 
Die versorgers se algemene stres het statisties beduidend verminder oor die drie maande van 
terapie en daar kan afgelei word dat versorgers se spanning verminder indien die persoon wat 
hulle versorg deelneem aan terapie.  Ook die aandag en opvoeding wat aan die versorgers as 
deel van die terapie gegee word, verminder die las van versorgers soos in die onderhoud-
aanhaling gesien word (Cf 4.3.1).  Die voorsiening van opvoeding, opleiding en 
ondersteuning aan versorgers is deel van die norme en standaarde vir lae intensiteit 
rehabilitasiedienste (Department of Health, 2000a;  Department of Health, 2000b;  
Department of Health, 2007) en dit blyk dat die program by BLRS hierdie norme en 
standaarde tot ‘n mate aanspreek. 
5.1.4  Uitkomste bereik in die funksionele area van’ Interpersoonlike gedrag’ en faktore wat 
die uitkomste beïnvloed het 
Die impak van kliënte se gestremdheid op hulle ‘interpersoonlike gedrag’, of die afwesigheid 
van geleenthede tot interpersoonlike gedrag, is nie deur kliënte as problematies ervaar nie. 
Kliënte besef nie noodwendig die impak wat verminderde interpersoonlike kontak op hulle 
funksionering in die langtermyn kan hê nie.  Kliënte kon wel agterkom watter terapeutiese 
waarde interpersoonlike verhoudinge (IPV) tydens hulle rehabilitasie met mede-kliënte 
tydens groep behandeling gehad het.  Hulle besef dat dit bygedra het tot hulle herstel soos 
gereflekteer in onderhouddata (Cf 4.1.4.1.2).  Die sosio-emosionele ondersteuning en 
sosialisering waaraan kliënte blootgestel is in groepe, is ook tydens onderhoudvoering deur 
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kliënte uitgewys as een van die belangrike bydraes wat rehabilitasie in hulle lewens gemaak 
het.  Meer as 80% ( n=58) van die kliënte met SVO, Artritis en Rugpyn het blootstelling 
gehad aan behandelingsinsette in groepsverband. Behandeling in groepsverband help kliënte 
ook met gemeenskaps-herintegrasie deur vir hulle die geleentheid te bied om ander persone 
in hulle omgewing te ontmoet en om nuwe vriendskappe te kan vorm.  Die norme en 
standaarde vir lae intensiteit rehabilitasiedienste (Department of Health, 2000a;  Department 
of Health, 2000b;  Department of Health, 2007) vereis dat terapeutiese en 
ondersteuningsgroepe beskikbaar moet wees en dat rehabilitasiedienste kliënte moet 
herintegreer in die gemeenskap. Uit bogenoemde data blyk dit of dienste by BLRS ook 
hierdie belangrike uitkoms aanspreek.   
5.1.5  Uitkomste bereik in die funksionele area van ‘Belangrike lewensareas’ en die faktore 
wat die uitkomste beïnvloed het 
• Werk 
Uit die subjektiewe inligting wat ingesamel is met onderhoudvoering het kliënte uitsluitlik 
werk as ‘n problematiese aktiwiteit in die ‘Belangrike lewensareas’ area van funksionering 
uitgewys en kan moontlik die verergering in hierdie area van funksionering, volgens die AZ, 
verklaar. Na die studietydperk het agt persone van die aanvanklike 22 persone wat gewerk 
het nie meer gewerk nie.  Dit verteenwoordig ‘n derde van die werkende populasie wat weens 
die insident of gestremdheid nie hulle werk behou het nie.   
• Opvoeding 
Die Graad 8 gemiddelde opvoedingsvlak van die steekproef beïnvloed ook die tipe werk 
beskikbaar aan die kliënte, sowel as dat dit die opsies beperk indien hulle ongeskik is vir 
hulle huidige posisie om in ‘n alternatiewe pos aangestel te kan word.  Kliënte is meestal 
kontrakwerkers en ‘verloor’ dus hulle werk indien hulle vir ‘n tydperk nie kan werk nie en 
geen siekteverlof of betaling is aan kliënte verskuldig nie – dus is daar ‘n geen-werk-geen-
betalingsbeleid vir kliënte. 
• Huishouding se maandelikse inkomste 
Geen persone het ongeskiktheidstoelae (OGT) as bron van inkomste aangedui nie omdat 
SASSA beleid vereis dat kliënte minstens drie maande van terapie moet kry voor hulle mag 
aansoek doen. Die studietydperk was drie maande en kliënte sou eers na afloop van die studie 
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kwalifiseer om vir ongeskiktheidstoelaag aansoek te doen.  Gestremde of beseerde persone 
het gewoonlik meer uitgawes per maand as voor die gestremdheid of besering veral vir 
vervoer na terapie en moontlike hulpmiddels nodig.  Dus dui die meerderheid van kliënte  
hulle huishouding se maandelikse inkomste as inhiberend aan . By die SVO-sub-groep - waar 
‘n meer fasiliterende effek gerapporteer is - is dit moontlik dat hulle na die drie maande van 
terapie kon kwalifiseer vir ‘n OGT en by ander diagnoses is daar net ‘n gering tot matige 
inperking op kliënte se werkvermoë en dit hulle nie ongeskik vir werk laat nie.  Pensioen is 
die grootste bron van inkomste en dit sou kon verklaar hoekom 48% van die gemiddelde 
inkomste tussen R1001 tot R2000 (Allpay R1080) lê. 
Die 65jaar en ouer ouderdomsgroep het almal aangetoon dat hulle die staat se 
ouderdomspensioen ontvang.  Hulle is dus van ‘n vaste inkomste verseker en hierdie 
ouderdomsgroep het so hulle maandelikse inkomste as fasiliterend ervaar. 
• Beskikbaarheid van voedsel 
Kliënte toon aan dat hulle gemiddeld drie maaltye per dag eet, maar daar is nie gevra rondom 
die inhoud van die maaltye nie en dit kan wees dat ‘n sny brood as ‘n maaltyd gesien is.  Die 
neem van gebalanseerde maaltye is essensieel vir kliënte om volgehoue energie te hê om te 
kan oefen en deel te neem aan terapiesessies. Vir die hoë voorkoms van kroniese 
siektetoestande is gesonde etes ook essensieel om sekondêre gevolge soos SVO te voorkom.  
By die ouderdomsgroep 40 tot 64 jaar oud was die beskikbaarheid van voedsel meer as 
dubbeld so inhiberend as die ander twee kategorieë aangedui. Hierdie stand van sake kan 
moontlik toegeskryf word aan hulle onstabiele bron van inkomste omdat hul nie kan werk 
weens ‘n besering. Hulle vermoë om voedsel aan te koop is dus beperk en hulle sien hierdie 
inperking as inhiberend.  Die 65 jaar en ouer kategorie het almal die vaste inkomste van 
Allpay en kan dus die beskikbaarheid van voedsel as fasiliterend sien. 
5.1.6  Uitkomste bereik in die funksionele area van Gemeenskap,sosiale en burgerlike lewe 
aktiwiteite en die faktore wat dit beïnvloed het 
Kliënte wat nie aan VTB-aktiwiteite deelgeneem het nie het fisiese onvermoë en onkoste 
verbonde aan VTB-aktiwiteite eerder as die ontoeganklikheid van die VTB-areas of 
aktiwiteite as redes verskaf.  Lae deelname aan VTB-aktiwiteite het moontlik ook al voor die 
siekte of besering by die meeste kliënte voorgekom weens die onkoste daaraan verbonde. 
Kliënte het dus nog nie weer hierdie plekke of sentrums besoek nie en mag dalk nie bewus 
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wees van hulle toeganklikheid of ontoeganklikheid vir gestremde persone nie.  Aktiwiteite 
blyk te duur te wees wat strook met kliënte wat in die lae sosio-ekonomiese kategorie val en 
dus nie geld het vir besteding aan ‘lekker’ aktiwiteite nie.  Daar is wel ‘n verbetering van 8% 
van die steekproef (n=78) wat met na-toetsing ook aan VTB-aktiwiteite deelgeneem het, en 
tydens onderhoudvoering het kliënte gemeenskapsaktiwiteit gemeld as die area van 
funksionering waaraan hulle nog die graagste wil kan deelneem.  Dit toon ‘n bewustheid en 
behoefte onder kliënte in die belang van gemeenskapsherintegrasie en sodoende ‘n 
gebalanseerde lewenstyl te kan handhaaf.  Die hoeveelheid persone wat werk ten tye van die 
na-toetsing het ook afgeneem en kan moontlik ook bydra tot die toename in kliënte se 
vryetyd en hulle deelname aan VTB-aktiwiteite. 
5.1.7  Uitkomste bereik in terme van kliënte se tevredenheid met die rehabilitasie diens by 
BLRS 
Hoenig et al. (2010) sien die evaluering van kliënte se tevredenheid met die dienste ontvang, 
sowel as om hul gebruik van mediese dienste te evalueer, as ‘n essensiële deel van die 
bepaling van die uitkomste wat kliënte bereik het.   
Kliënte het die terapeute van die verskillende dissiplines as uitsluitlik fasiliterend ervaar en 
rapporteer tydens onderhoudvoering dat deelname aan terapie vir hulle ‘n positiewe en 
genotvolle ervaring was.  Hulle voel dat terapie vir hulle moed gegee het om aan te gaan en 
dat dit hul selfvertroue verbeter het (Cf 4.1.4.1) en hierdie bevinding dui op ’n hoë vlak van 
tevredenheid met die rehabilitasiediens aan hul gelewer. 
5.1.8  Liggaamsfunksies en strukture 
Oor alle diagnostiese groepe was ingekorte OVB, die teenwoordigheid van pyn, balans-
probleme en tonusuitvalle die hoof liggaamsfunksies en strukture wat aangetas was.  As 
gevolg van die kroniese aard van die diagnoses na die sentrum, ervaar die meeste van die 
kliënte kroniese pyn.  Dit is moeilik om vas te stel of liggaamsfunksies en strukture enige 
invloed het op ‘n persoon se funksionering omdat dit ‘n baie subjektiewe ervaring is en 
meetinstrumente meestal net op een funksie of struktuur fokus.  Daar is dus nie een 
meetinstrument wat alle toepaslike liggaamsfunksies en strukture omvattend en akkuraat kan 
weergee nie.  Alhoewel daar by verwysing liggaamsfunksies en strukture bepaal is, is dit nie 
weer na drie maande van terapie bepaal nie omdat die meeste kliënte nog nie hulle 
behandeling voltooi het nie en hierdie inligting bloot uit hulle rehabilitasie-lêers verkry is. 
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Daar was baie leemtes opgelet in dokumentasie en dit was veral moeilik om te onderskei 
tussen komponente wat nie aangetas was nie of waarskynlik nog nie bepaal was nie. Hierdie 
tendens het nie voorgekom by die groep kliënte met SVO nie en kan moontlik toegeskryf 
word aan die standaard neurologiese bepalingsvorm wat die sentrum gebruik vir alle kliënte 
met SVO.  BLRS beskik egter nie oor standaardvorms vir ander diagnostiese groepe nie.  Die 
dokumenteringsleemtes kan moontlik toegeskryf word aan die hoë volume studente wat 
opleiding by die sentrum kry en wat nog nie volledige bepalings tydens hulle eerste 
kontaksessie met ‘n kliënt kan doen nie.  Die norme en standaarde vir lae intensiteit 
rehabilitasiedienste (Department of Health, 2000a;  Department of Health, 2000b;  
Department of Health, 2007) vereis ook dat kliënte verligting van akute simptome moet 
ervaar en deur onderhoudsvoering is dit duidelik dat hulle vermindering in pyn ervaar het en 
“beter voel” as hulle terapie gekry het (Cf 4.1.4.1). 
• Sitbalans 
Kliënte wat ‘n goeie sitbalans gehad het met verwysing volgens die CRALM (n=12), het 
gemiddeld 20 persentasie-punte verlaging in die mediaan impak van gestremdheid in hulle 
funksionering volgens die AZ getoon.  Dit is amper dubbeld die verlaging wat die totale 
populasie bereik het (11 persentasie-punte) en ondersteun dus Carod-Artal et al. (2005) se 
bevinding met kliënte met SVO dat ‘n goeie sitbalans na insident of besering dien as ‘n 
positiewe voorspellende faktor vir die uitkomste wat kliënte sal bereik in terapie. 
5.2  PERSOONLIKE EN OMGEWINGSFAKTORE SE INVLOED OP UITKOMSTE WAT KLIËNTE 
BEREIK HET 
In hierdie tweede gedeelte van die hoofstuk word die persoonlike en omgewingsfaktore wat 
‘n invloed gehad het op die kliënte se uitkomste bereik, bespreek. 
 
5.2.1  Persoonlike faktore van die steekproef 
Die steekproef se samestelling i.t.v. demografiese aspekte stem ooreen met die inligting 
verkry vanaf die verwerkte 2001 Sensusinligting (City of Cape Town, 2010) in terme van die 
BLRS opvangsgebied se kultuur. Die steekproef funksioneer as laag sosio-ekonomies. 98% 
van die steekproef verdien minder as R6400 per maand en die oorgrote meerderheid is van 
Kleurlingafkoms en is Afrikaanssprekend. Hierdie steekproef se demografiese faktore is dus 
verteenwoordigend van die gemeenskap wat bestudeer word. 
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Die samestelling van die steekproef in terme van diagnostiese groepgrootte verskil van die 
BLRS se 2008 statistiek (Kleineibst & Kloppers, 2008) in die sin dat die getal kliënte met 
SVO meer as twee maal groter is, en dat die aantal Onderste ledemaatbeserings groter is as 
die aantal kliënte met artritis soos in die 2008 statistiek vervat.  Die skerp toename in die 
hoeveelheid kliënte met SVO is bekommerenswaardig veral in die lig van die kliënte se swak 
kennis van die oorsaaklike faktore.  68% van steekproef weet nie hoekom hulle die toestand 
het nie en daar is besondere hoë deelname aan risikofaktore.  Die helfte van die kliënte met 
SVO rook en ‘n vyfde van kliënte met SVO rook en gebruik steeds alkohol na hul SVO.  In 
die geheel gesien rook meer as 40% van die steekproef.  Hierdie risikogedrag wys op ‘n 
ernstige tekort aan kennis rakende gesondheidsrisikofaktore asook groot leemtes in terme van 
kliënte se kennis van hulle liggaamsfunksies en strukture sowel as die meganisme of etiologie 
van siektetoestande. 
Tesame met 26% van die steekproef wie se toestand deur ‘n kroniese lewensstylsiekte 
veroorsaak is, is hierdie steekproef aan baie risikofaktore vir ‘n SVO blootgestel en/of hulle 
neem onkundig daaraan deel wat die skerp toename in SVO-diagnoses kan verklaar.  
Die gemiddelde opvoedingsvlak van die steekproef is Graad 8 wat daarop dui dat kliënte 
beperkte blootstelling aan lewenswetenskappe sou gehad het soos in die skool kirikulum en 
dat hul vermoë tot abstrakte denke en beredenering moontlik beperk kan wees. Dit lig ‘n 
groot kwessie rondom bemagtiging van gesondheidsorggebruikers uit waar kliënte 
aangemoedig word om verantwoordelikheid vir hulle gesondheid te neem en om ‘n gesonde 
lewenstyl te handhaaf.  
Meer as 80% van die kliënte het nie geweet dat daar ‘n Gemeenskapsgesondheidskomitee is 
nie en 43% van steekproef was onbewus daarvan dat hulle kan kla oor gesondheidsdienste 
nie.  Dit dui op ’n hoë vlak van onkunde van hul regte as gesondheidsorgverbruikers en 
beïnvloed weereens die vermoë van kliënte om bemagtig te word en verantwoordelikheid vir 
hulle eie gesondheid te neem as hulle nie bewus is van die kanale om te volg indien hulle 
onbevredigende of ontoereikende dienste ontvang nie. 
As deel van die NRB (Department of Health, 2000b) en Norme en Standaarde vir Primêre 
Gesondheidsorg (Department of Health, 2000a) word daar vereis dat opvoeding, opleiding en 
ondersteuning aan kliënte verskaf moet word asook dat inligting vir gestremdheidvoorkoming 
en gesondheidsopvoeding aan kliënte verskaf moet word ten einde hulle te bemagtig om 
ingeligte besluite rakende hulle gesondheid te kan maak. Alhoewel die meerderheid van 
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kliënte in hierdie studie tydens onderhoudvoering na afloop van drie maande se rehabilitasie, 
gerapporteer dat deelname aan terapie vir hulle die kennis en begrip van hulle liggaam en 
diagnose gegee het sowel as die kennis en vaardigheid vir meer onafhanklike ADL-
uitvoering, is daar nie bewys dat daar in die gesonde populasie van BLRS se opvangsgebied 
effektiewe of voldoende aandag gegee is aan gesondheidsopvoeding en bevordering. Dit blyk 
egter of die dienste by die BLRS hierdie norm aanspreek vir die steekproef. 
5.2.1.1 Voldoen BLRS aan Nasionale beleide? 
• Verwysingsbronne en tydperk vanaf insident tot inisiasie van rehabilitasie 
‘n Groep van 77% van die steekproef is vanaf primêre verwysingsbronne ontvang wat in lyn 
is met die Gesondheidsorg 2010 plan (Department of Health, 2003) en die CSP (Department 
of Health, 2007) se doelwitte om die meerderheid van gesondheidsorgdiens na primêre vlak 
te verskuif.  Die meeste van hierdie primêre-vlak verwysings na die BLRS is afkomstig van 
BLGGS en dui op ‘n goeie netwerk en spansamewerking tussen die twee instansies.  Die feit 
dat daar soveel meer verwysings vanaf  tersiêre vlak (20%) af is vergeleke met vanaf  
sekondêre vlak (3%), kan moontlik daaraan toegeskryf word dat die tersiêre hospitaal (TBH) 
nader geleë is aan BLRS as die naaste sekondêre hospitaal (KBH).  Noodgevalle word dan 
eerder na die tersiêre instansie geneem en meer ontslagverwysings sal vanaf tersiêr wees. Dit 
kan ook moontlik wees dat die verwysingsnetwerk en sisteem vanaf sekondêre hospitale nog 
nie duidelik is nie en dit kan die tydperk voor rehabilitasie geinisieer word beïnvloed. 
Dit sou verwag word dat hierdie verwysings hoër sou wees. As deel van die NRB 
(Department of Health, 2000b) en Norme en Standaarde vir Primêre Gesondheidsorg 
(Department of Health, 2000a) is een van die norme dat daar ‘n funksionele 
verwysingsisteem tussen die verskeie ander bronne in die gemeenskap moet wees om kliënte 
en hulle families te verbind met gemeenskapsbronne vir makliker herintegrasie in hul 
tuisomgewing en gemeenskap. Dit wil blyk uit die minimale verwysings vanaf WCRC dat 
terapeute dalk nie bewus is van die dienste van BLRS of nie voel dat kliënte wat binne-
pasiënt behandeling by hulle ontvang nog hulp mag benodig met gemeenskapsherintegrasie. 
‘n Groot aantal van die steekproef (65%) se verwysingsdiagnose vir terapie was kronies van 
aard, m.a.w. die verwysende bron of kliënt het eers die hulp van BLRS gesoek drie maande 
of langer na die insident voorgekom het.  Dus is die meerderheid van die kliënte wat bedien 
word kroniese kliënte.  Hu et al. (2010) het bevind dat vroeë inisiasie van terapie sal lei tot 
Stellenbosch University  http://scholar.sun.ac.za
91 
 
beter uitkomste bereik in terapie. BLRS se verwysende bronne het dus moontlik ‘n te kort aan 
kennis van die belangrikheid van vroëe verwysing vir inisiasie van terapie. As daar gekyk 
word na die uitkomste wat kliënte bereik het, het kliënte wat terapie begin het in die akute 
fase van die besering of gestremdheid (korter as drie maande) nie ‘n statisties beduidende 
verbetering in impak van gestremdheid ervaar teenoor die kroniese kliënte. Kliënte met 
inisiasie van terapie in die akute fase van hulle terapie het meer as die helfte van impak van 
gestremdheid oorgehou in vergelyking met kliënte in die kroniese fase. Dit blyk wel dat 
vroeë inisiasie van terapie tot beter uitkomste lei. 
• Statistiese informasie en die refleksie van uitkomste 
BLRS het tydens die studietydperk gemiddeld 285 kontaksessies per maand gehad.  Hierdie 
tradisionele metode vir die rapportering van statistiek toon nie dat kliënte wat deel was van 
die steekproef ‘n gemiddelde vermindering van tien persentasie-punte in die impak van 
gestremdheid ervaar het nie.  Die doel van rehabilitasiedienste sowel as die norme en 
standaarde wat daarvoor gestel is, kan nie gemeet word aan die aantal kontaksessies per 
maand nie. Dit is nie ‘n meting van die vermindering in impak van gestremdheid en dus nie 
‘n effektiewe metode om rehabilitasiedienslewering te meet nie, alhoewel dit tans steeds die 
enigste metode is waaraan dienslewering by WKDG gemeet word. 
Uit die groot aantal primêre gesondheidsorgvlak verwysings blyk dit of BLRS aan die 
nasionale tendens van verskuiwing van gesordheidsorgdienste na die primêre sektor voldoen. 
Daar is egter steeds kwessies rondom effektiewe verwysingsisteme om kliënte vinniger na 
BLRS verwys te kry. Die leemtes met die huidige tradisionel statistiese metodes maak dit nie 
moontlik om duidelik te kan oordeel of BLRS aan die norme en standaarde vir rehabilitasie 
dienste voldoen nie. Die vermindering in die impak van gestremdheid en die satisfaksie wat 
kliënte met die diens ervaar dui wel daarop dat BLRS tot ‘n groot mate aan hierdie norme en 
standaarde voldoen. 
5.2.1.2  Persoonlike faktor ‘ouderdom’ en die verband met uitkomste bereik deur kliënte 
Sommige resultate van hierdie studie bevesting bevindinge van verskeie studies (Huang et al., 
2009;  Kelly et al., 2003;  Ottenbacher & Jannell, 1993) wat toon dat ‘n hoër ouderdom ‘n 
negatiewe voorspeller is van die potensiële uitkomste wat in rehabilitasie bereik kan word.  
Kliënte met boonste ledemaat besering se verbetering in funksionering volgens die DASH 
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sowel as kliënte met onderste ledemaatbesering volgens die AZ het ‘n sterk negatiewe 
verband met ouderdom gehad. Hierdie verband was statisties beduidend. 
 
5.2.2  Omgewingsfaktore 
‘n Persoon se omgewing het ‘n groot invloed op sy of haar gestremdheid en word deur party 
as moontlik die grootste oorsaak van gestremdheid gesien (Maart et al., 2007;  Hoenig et al., 
2010).  Die steekproef het oor die algemeen hulle omgewingsfaktore as fasiliterend tot hulle 
rehabilitasieuitkomste beoordeel.  Dit kan dui daarop dat die GBR benadering wat BLRS 
volg, en dus ook die fokus om die omgewingsfaktore wat ‘n impak op kliënte se 
funksionering het te behandel, effektief is.  Dit is ook moontlik dat sommige van die 
steekproef nie die abstrakte beredeneringsvermoë gehad het om die invloed van ‘n eksterne 
faktor op hulle funksionering te kon identifiseer nie.  Daar kon dus gedienstigheidsydigheid 
voorgekom het in die beantwoording van die vrae waar kliënte slegs positiewe response wou 
gee om nie dom of agterlik voor te kom nie. 
Omgewingsfaktore ingesluit op die lys was wel deur ‘n gedeelte van die steekproef as van 
toepassing gesien en dus was die gekose lys toepaslik vir die steekproef in hulle omgewing. 
In teenstelling met die bevindinge van Maart et al. (2007) se studie resultate van persone in 
die Wes-Kaap, Suid-Afrika, is die klimaat en publieke geboue nie die grootste inhibeerders 
vir die steekproef nie, maar eerder hul ‘huishouding se maandelikse inkomste’ en ‘vervoer’. 
Die drie dissiplines se ‘terapeute’ (Arbeidsterapeut, Fisioterapeut en Spraakterapeut) en 
kliënte se ‘geloof’ was as die grootste fasiliteerders tot hul rehabilitasieuitkomste uitgewys 
deur kliënte. 
5.3  RAAMWERK VIR DIE BEPALING VAN FUNKSIONELE UITKOMSTE EN DIE 
MEETINSTRUMENTE GEBRUIK 
Die volgende gedeelte bespreek die gebruik van die IKF-model as raamwerk vir 
datainsameling sowel as die meetinstrumente gebruik vir die verkryging van funksionele 
resultate. 
5.3.1  IKF-model raamwerk 
Die literatuur het getoon dat dit  essensieel is om data rakende gestremdheid en fuksionering 
op ‘n universeel vergelykbare wyse in te samel.  Om hierdie rede is die gebruik van ‘n 
klassifikasiemodel as raamwerk vir datainsameling voorgestel vir voldoening aan hierdie 
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vereiste (Finkenflügel et al., 2008; Gagnon et al., 2005; Qureshi, 2003).  Data in hierdie 
studie is met die IKF-model as raamwerk ingesamel, wat die data dus universeel 
vergelykbaar maak met die resultate van toekomstige soortgelyke studies. 
5.3.2  Meting van uitkomste in aktiwiteit en deelname met AZ 
Die steekproef se gemiddelde Graad 8 opleidingspeil kan moontlik kliënte se vermoë tot 
abstrakte denke beïnvloed en dit kon ‘n invloed gehad het op die beantwoording van die AZ 
omdat die verskil tussen aktiwiteit en deelname nie altyd duidelik is nie (Dijkers, 2010,  
Heinemann et al., 2010;  Mallinson & Hammel, 2010;  Whiteneck, 2010).  Die verskil tussen 
die Aktiwiteit- en Deelname-afdelings was slegs teoreties en abstrakte denke was nodig vir 
die beantwoording daarvan.  Kliënte het moontlik nie tussen hierdie twee konsepte onderskei 
nie en kon dus bygedra het tot die geringe verskil in hierdie afdelings se tellings.  Die 
afdelings van die AZ was ook nie fyn genoeg afgebreek om spesifieke aktiwiteite in 
onderafdelings te kon gebruik vir volledige studies in byvoorbeeld slegs selfversorging nie. 
Die AZ was wel geskik om kliënte, in die konteks van die studie se funksionering te bepaal, 
alhoewel daar nie ‘n duidelik onderskeid tussen aktiwiteite en deelname verkry kon word nie. 
5.3.3  Uitkomse van kliënte met AZ sowel as diagnose-spesifieke meetinstrumente gemeet 
By diagnostiese groepe waar daar statisties beduidende verskille in die AZ opgetel is, het 
diagnose-spesifieke meetinstrumente ook statisties beduidende veranderinge opgetel en het 
die twee instrumente goeie komplimentêre informasie rakende diagnostiese groepe 
ingesamel. By die twee diagnostiese groepe wat nie statisties beduidend veranderinge getoon 
het met die AZ nie (kliënte met Artritis en Onderste ledemaatbeserings) het die diagnose 
spesifieke meetinstrument vir kliënte met Artritis wel statisties beduidende resultate gelewer. 
By die onderste ledemaatbeserings was die steekproef moontlik te klein en hierdie bevindinge 
kan dus nie aan tekortkominge in die meetinstrumente toegeskryf word nie. Data-insamelings 
tydperk kon ongelukkig nie langer as die tien maande periode gestrek het nie. 
OPSOMMING 
Kliënte se statisties beduidende vermindering in impak van gestremdheid as uitkoms van 
deelname aan rehabilitasie het kliënte se menswaardigheid herstel, soos gesien kan word uit 
onderhoudsdata.  ‘n Faktor wat ‘n inhiberende impak op hierdie uitkomste kon gehad het was 
die meerderheid van die steekproef se kroniese aard van besering voordat rehabilitasie 
geïnisieer is. Hierdie tekort aan kennis van die belangrikheid van vinnige inisiasie van 
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rehabilitasie by kliënte sowel as verwysende bronne moet aangespreek word, soos in 
Hoofstuk 6 bespreek sal word om uitkomste te verbeter. 
‘Mobiliteit’ as area van funksionering het die beste uitkomste getoon. Hierdie verbetering is 
moontlik toe te skryf aan kliënte se sterk behoefte tot herstel in hierdie area van 
funksionering sowel as mobiliteitshulpmiddels wat geredelik beskikbaar is en onmiddellike 
verskil aan mobiliteitsuitvoering kon maak.  
Uitkomste in die ‘Belangrike lewensarea’ area van funsionering het agteruitgang oor die 
studietydperk getoon. Veral die aktiwiteit van werk is deur kliënte as problematies tydens 
onderhoudvoering uitgelig. Dis moontlik dat ‘n kliënt nie kon werk as gevolg van ‘n insident 
nie en ‘n OGT kan eers na 3 maande se rehabilitasie voor aansoek gedoen kon word (die 
studietydperk was oor voordat kliënte kon aansoek doen). Daar was dus nie ‘n inkomste om 
vervoer na terapie te betaal sowel as beperkte fondse om die nodige versorger of hulpmiddels 
te kon aanskaf.  Kliënte het ook hul ‘huishouding se maandelikse inkomste’ as ‘n inhiberende 
faktor tot rehabilitasieuitkomste gesien. 
Die raamwerk en instrumente geselekteer het goeie omvattende data rakende kliënte se 
funksionering weergegee.  Uitkomste bereik in die areas van aktiwiteit, deelname sowel as 
liggaamsfunksies en strukture was nie, soos gemeet met die AZ en CRALM, altyd duidelik 
genoem om te onderskei of uitkomste te bepaal nie. 
In die volgende hoofstuk sal die gevolgtrekkings en aanbevelings wat volg uit die bevindinge 
bespreek word. 
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HOOFSTUK 6 : GEVOLGTREKKINGS, AANBEVELINGS EN BEPERKINGS  
In hierdie hoofstuk word die hoofbevindinge in die lig van die studiedoelwitte bespreek.   Die 
hoofstuk word afgesluit met die leemtes van die studie en aanbevelings wat daaruit spruit. 
6.1  GEVOLGTREKKING NA AANLEIDING VAN DIE STUDIEDOELWITTE 
• Om kliënte met fisiese gestremdhede se funksionering in terme van die IKF-model 
(Cf 2.3.2) te bepaal ten tye van hulle verwysing na BLRS, en weer na drie maande 
van rehabilitasie ten einde die uitkomste wat bereik is te kan bepaal 
Daar was ‘n minimale funksionele verskil tussen Aktiwiteit en Deelname gevind.  Oor beide 
aspekte het kliënte ten tye van verwysing gemiddeld 27.9% impak van gestremdheid op hulle 
funksionering ervaar.  Na drie maande van rehabilitasie insette het kliënte slegs gemiddeld 
16.43% impak van gestremdheid op hulle funksionering ervaar, wat dui op ‘n statisties 
beduidende vermindering van die impak van gestremdheid (11 persentasie-punte af).  
Vermindering van impak van gestremdheid het veral in die funksionele areas van Mobiliteit, 
Selfsorg en Huishoudelike aktiwiteite voorgekom waar al drie hierdie areas meer as 20 
persentasie-punte vermindering in impak van gestremdheid gehad het.  
Belangrike lewensareas - veral ten opsigte van Werk - is steeds kommerwekkend met slegs 
12% van kliënte wat formele werk as ‘n bron van inkomste meld met die na-toetsing.  
Resultate vanuit onderhoude verkry bevestig kliënte se behoefte om te kan terugkeer na ‘n 
vorm van werk. 
Liggaamsfunksies en strukture is net ten tye van die verwysing bepaal en slegs die invloed 
van ‘n goeie sitbalans met verwysing se invloed kon bepaal word as goeie voorspellende 
faktor vir rehabilitasieuitkomste. Komponente en strukture wat die meeste aangetas was, is 
ingekorte OVB, die teenwoordigheid van pyn, balansprobleme sowel as tonusuitvalle. 
• Om demografiese inligting rakende kliënte in te samel soos diagnose, ouderdom en 
of ’n versorger teenwoordig is om sodoende die moontlike invloed van hierdie 
faktore op rehabilitasieuitkomste te kan bepaal 
Met verwysing is daar gevind dat die steekproef beperkte kennis gehad het rakende hulle eie 
diagnose sowel as die gesondheidsorgdienste beskikbaar aan hulle.  Kliënte het ook ‘n hoë 
deelname aan risikofaktore gehad en swak lewenstylle gehandhaaf wat hulle kanse vir 
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sekondêre komplikasies of verdere insidente sowel as kroniese lewenstylsiektes verhoog. Die 
meerderheid van die kliënte het met rehabilitasie begin nadat hulle toestand as kronies 
geklassifiseer kon word, dus langer as drie maande na ‘n insident, en dit het die uitkoms wat 
hulle met rehabilitasie bereik het negatief beïnvloed. 
Ouderdom het geen statisties beduidende verband getoon in die funksionele verbetering wat 
kliënte bereik het nie. Slegs by kliënte met boonste ledemaat besering was daar ‘n sterk 
negatiewe verband met funksionele verbetering wat statisties beduidend was. Hoe jonger 
kliënte met boonste ledemaat beserings was hoe meer verbetering in funksionering het hulle 
bereik. 
Manlike kliënte het ook statisties beduidend meer funksionele verbetering as vroulike kliënte 
bereik. 
Die nodigheid vir versorgers het afgeneem oor die drie maande van rehabilitasie soos die 
kliënte se onafhanklikheid in funksionering verbeter het. Versorgers het ook ‘n statisties 
beduidende vermindering in stres ervaar na drie maande se rehabilitasie-insette aan die kliënt 
en versorger. 
Kliënte wat trappe buite hulle woning het, het met verwysing swakker gevaar in Mobiliteit as 
die totale steekproef. Na drie maande se rehabilitasie het hierdie kliënte nie veel verskil van 
die totale steekproef nie. Dit is dus moontlik dat rehabilitasie in kliënte se tuisomgewing is 
effektief om kliënte se Mobiliteitsfunksionering te verbeter in samewerking met spontane 
herstel van kliënte. 
• Om vas te stel watter omgewingsfaktore vanuit die kliënt se perspektief, ’n invloed 
op rehabilitasieuitkomste het 
Kliënte het oor die algemeen hulle omgewingsfaktore as fassiliterend gesien wat moontlike 
probleme in terme van die metode van evaluering van die faktore uitgelig het.  Kliënte het 
hulle Geloof en die Terapeute van BLRS as die grootste fasiliteerders tot hulle 
rehabilitasieuitkomste gesien. Vervoer en Huishouding se maandelikse inkomste is as die 
grootste inhibeerders tot rehabilitasieuitkomste gesien. 
Kliënte se ingekorte Mobiliteit as grootste funksionele probleem het hulle aangewese tot 
ander vervoerbronne gemaak om terapie afsprake te kon bywoon.  Die uitgawes verbonde aan 
hierdie faktor - wat tot 10% van hulle maandelikse inkomste kan beloop - was die grootste 
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probleem met vervoer vir kliënte.  Kliënte se Huishouding se maandelikse inkomste was ook 
as ‘n groot inhibeerder gesien en die afname in persone wat werk as bron van inkomste meld 
na die drie maande kon bydra tot hierdie faktor.  
• Om kliënte se subjektiewe ervaring van veranderinge in hul daaglikse lewe, na 
aanleiding van hul deelname aan rehabilitasie, vas te stel 
Deelname aan rehabilitasie was vir kliënte ‘n positiewe en genotvolle ervaring.  Kliënte voel 
dat terapie vir hulle moed gegee het om aan te gaan en ook hulle selfvertroue verbeter het. 
Terapie het vir hulle meer kennis gegee om hulle liggame en hul diagnose(s) te verstaan. 
Kliënte voel dat terapie vir hulle gehelp het om hulle onafhanklikheid in ADL terug te win 
deurdat die nodige kennis en vaardigheid aan hulle geleer is. 
Hierdie bevindinge kan deur WKDG gebruik word vir realistiese diens- en beleidsbeplanning 
vir persone met gestremdhede. BLRS kan dien as ‘n moontlike diensleweringsmodel vir 
rehabilitasiedienste op ‘n primêre vlak.  Kliënte bereik ’n hoë vlak van onafhanklikheid in 
ADL en hulle positiewe ervaring van die rehabilitasieproses ondersteun dit.  Verdere 
ondersoeke na omgewingsfaktore wat as inhibeerders gesien is, is nodig om die volle 
implikasie daarvan te verstaan. 
6.2  LEEMTES VAN DIE STUDIE 
Verskeie leemtes is in hierdie studie identifiseer:    
• Die aard van die uitkomste wat in hierdie studie ondersoek is, is hoofsaaklik beskrywend 
van aard en kan daarom nie direk aan die rehabilitasiediens toegeskryf word nie.   
• Daar kon nie ‘n onderskeid tussen Aktiwiteite en Deelname gemaak word nie a.g.v. die 
abstraktheid van die konsep en moontlik die steekproef se onvermoë om vrae op die AZ 
meetinstrument te beantwoord. 
• Weens tyd en finansiële beperkinge is data rakende Liggaamsfunksies en strukture nie 
met na-toets ingewin nie en dus kon veranderinge in hierdie aspek nie bepaal word nie. 
• Daar kon nie statisties beduidende afleidings in die subgroep Onderste ledemaatbeserings 
gemaak word nie as gevolg van die beperkte studiegroepgrootte. 
• Data rakende die intensiteit van behandelingsessies is nie ingesamel nie en daar kon dus 
nie enige afleiding oor die effek van die intensiteit van behandeling op rehabilitasie-
uitkomste gemaak word nie. 
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6.3  AANBEVELINGS 
Na aanleiding van die hoofbevindinge en leemtes hierbo uitgelig, word die volgende 
aanbevelings vir rehabilitasiedienste oor die algemeen, vir BLRS-dienste spesifiek en vir 
verdere navorsing gemaak:  
6.3.1  Voorkomende en Bevorderende dienste 
Die onderstaande aanbevelings moet deurgegee word aan alle dissiplines werksaam by BLRS 
sowel as by BLGGS tydens ‘n indiensopleidingsessie. Daar word voorgestel dat die 
koördinering van die Voorkomende en Bevorderende dienste deur die beampte aangestel vir 
Gesondheidsbevordering gedoen word. 
• ‘n Groot leemte rakende kliënte se kennis van hul eie liggaam en gesondheid is in hierdie 
studie geïdentifiseer. Hierdie leemte word wel tydens terapie by kliënte aangespreek, 
maar die gemeenskap van Bishop Lavis benodig ook hierdie kennis om voorkomend te 
kan optree.  Veral kennis rakende kroniese lewenstylsiektes en sekondêre gevolge (soos 
SVO) van hierdie toestande moet verskaf word.  Risikofaktore van SVO moet ook aandag 
geniet tydens gesondheidsopvoeding soos rook en drink en die effek daarvan op jou 
gesondheid.  Hierdie inligting rakende gestremdheidvoorkoming is essensieel sodat nie 
slegs kliënte nie, maar ook die gemeenskap as geheel hulle gedrag kan verander en 
verantwoordelikheid kan neem vir hulle eie gesondheid. 
• Met kliënte se gemiddelde Graad 8 opvoedingspeil word daar aanbeveel dat opvoeding 
gedoen word op ‘n konkrete wyse met minimale geskrewe inligting en dat meer op 
visuele beelde gefokus word.  Opvoeding moet in Afrikaans gedoen word om die 
oorgrote meerderheid van die gemeenskap wat Afrikaanssprekend is te akkommodeer. 
Toekomstige tuisprogramme en pamflette vir gebruik by BLRS moet die kliënte se 
gemiddelde opvoedingspeil in ag neem en moet meer prente as woorde bevat met 
konkrete taalgebruik. Behandelingsessies moet eerder minder areas van funksionering in 
een sessie behandel en vir vaslegging op herhaling konsentreer. Aandag moet ook 
geskenk word aan die verduideliking van die doel van die behandeling sodat kliënte 
ingelig kan deelneem aan behandeling. 
• ‘n Leemte in terme van kliënte se kennis van gesondheidsorgdienste is geïdentifiseer.  Die 
gemeenskap van Bishop Lavis moet dus opgevoed word rakende die norme en standaarde 
van gesondheidsorgdienste (insluitend rehabilitasiedienste) wat beskikbaar is en die 
kwaliteit wat hulle kan verwag.  Dit sal kliënte in staat stel om die dienste wat hulle 
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ontvang realisties te kan evalueer en op korrekte en realistiese wyses te kan kla sodat daar 
daadwerklike verbeteringe aan gesondheidsorgdienste gemaak kan word.  Daar word 
aanbeveel dat ‘n proses oor hoe klagtes aanhangig gemaak kan word en hoe voorstelle  
vir veranderinge aan gesondheidsorgdienste gemaak kan word, eerstens daargestel word 
en tweedens op ‘n gereelde basis aan kliënte oorgedra word as deel van 
gesondheidsopvoeding, ten einde effektiewe dienslewering aan die gemeenskap te kan 
verskaf wat aan hul behoeftes voldoen.  Die verbeterde bewustheid van rehabilitasie-
dienste onder gemeenskapslede sal ook help met vroeër inisiasie van terapie en lei tot 
verbeterde uitkomste met deelname aan rehabilitasie. 
• Bewusmakingsveldtogte moet geloods word onder kliënte van BLRS wat gereëlde 
gesondheidsorgdiensverbruikers is om die doel van die Gemeenskapsgesondheids-
komitee aan kliënte oor te dra.  Dit kan gedoen word met praatjies aan kliënte en plakkate 
wat kliënte kan sit en lees terwyl hulle wag.  Die Gemeenskapsgesondheids-komitee moet 
genooi word om groepe toe te spreek en sodoende ook insette van kliënte te verkry as dit 
moeilik is vir kliënte om hulle vergaderings by te woon. 
• Daar word aanbeveel dat BLGGS se Diëetkundige verdere ondersoek na die 
gebalanseerdheid van maaltye wat geëet word onderneem, veral in die lig van die hoë 
teenwoordigheid en onkunde rondom die kroniese lewenstylsiektes.  
• BLGGS Diëetkundige kan ook kwalitatiewe redes vir kliënte wat die beskikbaarheid van 
voedsel as inhiberend uitgewys het ondersoek om sodoende pogings te kan aanwend om 
hierdie probleem uit te skakel. 
6.3.2  Rehabiliterende en Habiliterende dienste 
Aanbevelings aan WKDG, Departement van Vervoer sowel as BLRS vir voortsetting en 
verbetering van die rehabilitasiediensuitkomste sowel as aanbevelings vir verdere studies 
word vervolgens bespreek:  
• Resultate het bewys dat die huidige interdissiplinêre spanbenadering met tuisbehandeling 
ingesluit soos aangebied deur BLRS, die belangrikste funksionele probleemareas soos 
geïdentifiseer deur die kliënte, voldoende aanspreek. Daar word aanbeveel dat BLRS 
hulle huidige fokus op funksionele behandeling behou.  
• Die effek van behandeling in kliënte se tuisomgewing moet verder ondersoek word. 
• BLRS moet kliënte aanmoedig om as deel van ‘n gebalanseerde lewenstyl hulle 
godsdiens te beoefen omdat hulle dit as ‘n groot fasiliteerder tot rehabilitasieuitkomste 
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sien.  Daar moet verseker word dat hulle mobiliteit voldoende is om plekke van 
aanbidding te kan besoek. 
• Daar word aanbeveel dat versorgers steeds betrek moet word by die terapeutiese proses 
en die doelstellings wat in rehabilitasie bereik wil word.  Dit sal verseker dat hulle met 
insig en motivering kan help met tuisoefeninge en dat hulle kan help met voortsetting van 
terapiedoelstellings in die tuisomgewing.  Die hoeveelheid tyd van versorgers wat 
opgeneem word deur hierdie aktiwiteite moet wel in ag geneem word sodat daar nie 
onnodige stres op die versorgers geplaas word in terme van tydsvereistes nie. Versorgers 
se ander huishoudelike of werksverpligtinge moet ook in ag geneem word as afsprake vir 
terapie geskeduleer word. 
• Die BLGGS se Maatskaplike werker moet genader word vir moontlike 
ondersteuningsbronne (of die stigting daarvan) vir versorgers van gestremde kliënte.  
Ondersteuning is veral nodig rondom die veranderinge wat hulle by die persoon wat hulle 
versorg waarneem. Hierdie veranderinge is as een van die twee grootste stressore 
geïdentifiseer deur versorgers. 
• ‘n Studie rakende die verhouding van versorger tot kliënt word aanbeveel om inligting in 
te win rakende die kliënte se ervaring van hul versorgers. Dit sou kon help om die effek 
van hierdie verhouding op die rehabilitasieuitkomste te kan bepaal en sodoende 
aanbevelings rakende wie ‘n kliënt moet versorg (byvoorbeeld die familielede of vriende) 
te kan maak. 
• Die effek wat rehabilitasie het op die die stres wat versorgers ervaar moet meer in diepte 
ondersoek word in verdere studies en met kwalitatiewe data gestaaf word. 
• Die behoefte vir gesubsidieerde publieke vervoer vir persone met ‘n gestremdheid moet 
onder die Departement van Vervoer se aandag gebring word.  Kliënte se lewensareas 
word aansienlik beperk deur die onkoste verbonde aan private vervoer.  Hierdie onkostes 
beïnvloed kliënte se vermoë om terapieafsprake by te woon negatief en dus is hul 
rehabilitasieuitkomste ook negatief beïnvloed.  
• BLRS maak die grootste impak of verbetering in die funksionele area van Mobiliteit en 
moet aangemoedig word om voort te gaan met hierdie insette.  Kliënte wil nog verbeter in 
die algemene mobiliteitsaktiwiteite van swaar voorwerpe optel, handfunksie, vêr loop en 
lank staan en daar kan aan BLRS aanbeveel word om moontlike behandelingsinsette vir 
hierdie aktiwiteite te beplan.  
• Verdere studies om die onmiddellike impak van hulpmiddelvoorsiening op kliënte se 
funksionering te bepaal is nodig om sodoende inligting aan WKDG sowel as Kaapse 
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Metropool Gesondheidsdienste te kan verskaf ter motivering van die hulpmiddel-
begroting. 
• In die selfsorgaktiwiteite van hare versorg (was, droogmaak, kam en vasmaak), bad 
(jouself en rug was), aantrek en eet het kliënte die meeste impak van gestremdheid sowel 
as verbetering met terapie gerapporteer.  Kliënte wil ook nog in hierdie aktiwiteite 
verbeter en daar word aanbeveel dat BLRS-program groter fokus op hierdie aktiwiteite 
plaas.  
•  BLRS moet voortgaan met Huisskoonmaak (bed opmaak, uitvee en skottelgoed was), 
wasgoedversorging (was, ophang en stryk) sowel as kosvoorbereidingsaktiwiteite as deel 
van behandeling van Huishoudelike take, omdat onvermoë om hierdie aktiwiteite uit te 
voer duidelik die grootste impak op hulle lewens gehad het.  Daar moet ook verseker 
word dat daar genoegsame inligting oor hierdie aktiwiteite tydens die Artritis-
groepprogram gegee word. 
• Verdere navorsing word benodig rakende werk en alternatiewe werk wat beskikbaar is vir 
persone met gestremdhede.  Dit kan as motivering dien vir die skep van meer beskutte en 
beskermde werksareas sodat persone wat nie na die ope arbeidsmark kan terugkeer nie 
steeds kan deelneem aan werksaktiwiteite soos deel vorm van hulle ontwikkelingstadium 
se take.  Hierdie areas moet nie aan ‘n OGT gekoppel word nie, want ‘n groot deel van 
die populasie kwalifiseer nie vir ‘n SASSA OGT nie, maar kan nie met hulle 
opvoedingspeil ander alternatiewe poste in die ope arbeidsmark beklee nie. 
• Verdere studie word benodig rakende die kommunikasiebehoeftes van kliënte om meer 
detail te bepaal om so fynere veranderinge te kan identifiseer en behoeftes rakende 
hierdie area van funksionering te kan aanspreek.  
• Te min kliënte neem na drie maande van rehabilitasie aan aktiewe- of sportaktiwiteite 
deel.  ‘n Gebalanseerde lewenstyl en veral die deelname aan aktiewe aktiwiteite 
(sport/oefening) kan bydra tot vermindering van risikofaktore soos stres vir Kroniese 
lewenstylsiektes en diagnoses soos SVO.  Daarom moet aanbevelings aan BLRS gegee 
word rakende hierdie area van funksionering wat nog aandag benodig tydens die kliënte 
se rehabilitasie proses. 
• VTB-aktiwiteite is ook nodig vir ‘n gebalanseerde lewenstyl en vermindering van stres. 
Prominente VTB-aktiwiteite wat kliënte genoem het hulle graag aan deelneem sluit in 
naaldwerk (handwerk, masjien werk, brei en hekel), tuinmaak, houtwerk, fietsry en 
sportwedstryde bywoon as toeskouer. Slegs ‘n klein deel van die steekproef neem aan 
VTB-aktiwiteite deel en daar kan aanbeveel word dat ondersoek ingestel word rakende 
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moontlike groepe waar hierdie aktiwiteite op ‘n aangepaste wyse aangebied kan word 
sodat ‘n groter deel van die populasie kan deelneem en dit meer bekostigbaar is. 
• Die grootste deel van die steekproef is afgetree en op ouderdomspensioen en daarom 
moet BLRS sentrums wat VTB-programme vir bejaardes in die gemeenskap aanbied 
aanmoedig en ondersteun – veral sentra waar daar kos saam met die dagprogram 
aangebied word, omdat hierdie persone beperkte bronne het.  
• Daar moet ook bewusmaking gedoen word by instansies wat wel VTB-aktiwiteite 
aanbied om spesiale pryse vir persone met gestremdhede en bejaardes te hê sodat hulle 
met staats-toelaes ook sal kan bekostig om deel te neem aan hierdie aktiwiteite. 
• Verdere studies word benodig rakende die beskikbare gemeenskapsaktiwiteite vir die 
gemeenskap van Bishop Lavis. Toeganklikheid van hierdie aktiwiteite in terme van koste 
sowel as die fisiese strukture vir die algemene populasie sowel as persone met 
gestremdhede moet ondersoek word. 
• Daar word aanbeveel dat ‘n werkswinkel gehou word om bevindinge saam met die drie 
ander areas in die SANPAD-projek in ‘n verslag met aanbevelings aan WKDG saam te 
vat. 
6.3.3  Terapeutiese dienste 
Aanbevelings vir die terapeutiese dienste by BLRS sowel as verdere navorsing nodig by 
BLRS volg hieronder. 
• Daar word aanbeveel dat BLRS kroniese pyn behandelings insette beplan word om die 
kroniese pyn wat die meerderheid van kliënte ervaar op ‘n akurate en effektiewe wyse aan 
te spreek. Terapeute kan ook moontlik voortgesette professionele 
opvoedingswerkswinkels in kroniese pynhantering bywoon sodat die grootste deel van 
die kliënte-basis akkurate behandeling kan kry. 
• Verdere studies rakende ‘n goeie sitbalans as voorspellende faktor vir 
rehabilitasieuitkomste moet gedoen word waar ander veranderlikes beter beheer kan 
word. 
• Die US kan hulle studenteplasing ten opsigte van die mees algemene komponent 
probleme beplan sowel as verseker dat studente toepaslik voorberei is in hierdie areas 
naamlik balans, OVB en tonusprobleme. 
• Daar word voorgestel dat BLRS sal voortgaan om kliënte so gou as moontlik in te sluit in 
‘n toepaslike groep vir hulle diagnose. Groepbehandeling help kliënte met 
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gemeenskapsherintegrasie sowel as die terapeutiese waarde van die IPV’s wat hulle in die 
groepe vorm het. Dit het ‘n fassiliterende effek op hulle herstel en gemoedstoestand as 
gevolg van die ondersteuning wat hulle kry. Dit voorkom probleme van isolasie wat later 
mag voorkom. 
• Terapeute wat werk by BLRS sal baat vind daarby om hul voortgesette professionele 
opvoeding te doen in rigtings van neurologiese behandelingstegnieke vir die verbetering 
van tonus, selektiewe beweging en balans. Ook kan daar aan BLRS uitgelig word dat 
kliënte met SVO veral met kognisie en spraak probleme ervaar en behandelingsinsette 
daarvolgens beplan kan word deur die spesifieke professies. Tuisprogramme vir die 
verbetering van liggaamsfunksies en strukture kan ook ontwerp of aangepas word om die 
bogenoemde probleme aan te spreek. 
• Daar word aanbeveel dat vasgestelde bepalingsvorms, soos beskikbaar vir volwasse 
neurologiese kliënte, vir alle diagnostiese groepe by BLRS ontwerp moet word, veral vir 
gebruik deur die studente wat by die sentrum geplaas word vir kliniese werk en waar 
hulle nog nie die vaardigheid geleer het om volledige bepalings te doen met inisiasie van 
terapie. Die bepalingsvorm vir kliënte met rugpyn moet onder andere ‘n pynskaal, 
senuweemobiliteit, spierspasmas en OVB van veral Onderste ledemaatbeserings bevat. 
• Daar is nog navorsing nodig om te bepaal hoe ‘n persoon se liggaamsfunksies en 
strukture se invloed op funksionering, bepaal kan word.  Meetinstrumente wat hierdie 
invloed meer akkuraat kan bepaal word benodig. 
6.3.4  Verdere aanbevelings aan WKDG in terme van realistiese statistiese evaluering van 
rehabilitasiediens uitkomste 
• Daar word aanbeveel dat daar weg beweeg word van die tradisionele kop-telling as 
statistiese bewys van effektiewe rehabilitasiedienslewering en dat daar aanvullend daartoe 
op ‘n universele voor- en na-toets uitkomsgebaseerde meetinstrumente besluit word.  
Daar moet norme en standaarde vir elke vlak van dienslewering ten opsigte van hierdie 
meetinstrument(e) gestel word wat in agneem dat primêre gesondheidsorg ook groepe en 
tuisbesoeke as deel van dienslewering insluit.  So sou mens ook uitkomsmeetinstrumente 
aan groeplede kon administreer om sodoende uitkomste te bepaal eerder as die 
hoeveelheid tyd aan kliënte spandeer.  Evaluering van effektiwiteit sal dan ‘n kombinasie 
van tyd per persoon gespandeer saam met die uitkomste bereik, kan wees. 
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6.3.5  Verdere aanbevelings aan BLRS 
• Netwerkgeleenthede vir terapeute moet gereël word met verwysende bronne om hulle op 
te voed rakende die dienste beskikbaar, veral met sekondêre verwysingsbronne en WCRC 
om sodoende die verwysingssisteem vanaf hierdie bronne te verbeter. 
•  Indiensopleiding moet gedoen word met alle verwysende bronne om hulle op te voed oor 
die uiterste belang van vroeë verwysing (binne drie maande van insident) en die invloed 
daarvan op die uitkomste wat kliënte met rehabilitasie kan ontvang. 
6.3.6  Meetinstrumente 
• Die IKF–model was ‘n baie toepaslike en praktiese raamwerk om te gebruik vir 
datainsameling en daar word aanbeveel dat alle toekomstige studies rakende 
rehabilitasiedienste meetinstrumente gebruik wat op die IKF-model geskoei is.  Dit sal 
verseker dat generiese data rakende rehabilitasiedienste ingesamel kan word en vergelyk 
kan word om die bes moontlike praktykvoering te verseker. 
• ‘n Leemte in die studie was die tekort aan onderskeid tussen Aktiwiteit en Deelname. 
Daar word aanbeveel dat ‘n meetinstrument ontwerp word of die AZ verder aangepas 
moet word om sodoende die verskil tussen aktiwiteit en deelname meer konkreet te kan 
voorstel en te kan meet.  
• Die afdelings van funksionering op die AZ moet meer uitgebrei word dat dit alle aspekte 
van die funksionele area dek, veral Werk moet meer spesifiek wees. 
• Handfunksie soos bepaal deur AZ was te algemeen om aanbevelings te kan maak rakende 
die intervensies wat hiervoor benodig word.  Handfunksie moet meer spesifiek en 
akkuraat bepaal word oor alle diagnostiese groepe. 
• Diagnose-spesifieke meetinstrumente kan gebruik word vir meting van verandering in 
funksionering van ‘n diagnostiese groep, maar wanneer spesifieke inligting rakende 
funksionering van die populasie benodig word, word daar aanbeveel dat ‘n instrument 
soos die AZ ook gebruik word om die holistiese funksionering van die populasie te 
bepaal.  
• Beter en meer konkrete metodes om omgewingsfaktore se invloed te bepaal moet 
ondersoek word.  Daar word voorgestel dat dit deurlopend deur middel van informele 
onderhoude gedoen word sodat kliënte die invloed op hulle eie manier kan verduidelik. 
Die sal verseker dat ‘n beter begrip van die invloed van omgewingsfaktore verkry kan 
word. 
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• Daar word voorgestel dat die CRALM meer verfyn word as meetinstument oor verskeie 
diagnostiese groepe. Dit moet meer spesifiek en akkuraat wees sodat kleiner veranderinge 
bepaal kan word. Die byvoeging van ‘n subjektiewe gedeelte word aanbeveel om kliënte 
se opinie te vra oor die inperking omdat ‘n swak telling op die skaal nie noodwendig 
beteken dat daar ‘n impak op funksionering is nie. 
Ten slotte het hierdie studie bewys dat kliënte wat deelneem aan rehabilitasie by BLRS ‘n 
statisties beduidende vermindering in die impak van gestremdheid op hulle funksionering 
ervaar na ‘n rehabilitasie-tydperk van drie maande.  Deelname aan rehabilitasie is vir kliënte 
‘n positiewe ervaring wat bydra tot verbeterde selfvertroue en lewenskwaliteit.  Die essensie 
van hierdie studie se bevindinge word saamgevat in die volgende direkte aanhaling van ‘n 
kliënt:  
“Want as ek nie hiernatoe (BLRS) gekom het nie dan sou ek seker inmekaar gekrimp het,...” 
(SVO, P69). 
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